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Les phénoménes dont nous allons nous occuper paraissent avoir été men 
tionnés pour la premiére fois en 1784 par Prochaska (2). L’expérience faite par 
cet auteur a été maintes fois reproduite depuis; Schiff, Vulpian, Brown-Séquard, 
pour ne citer que quelques-uns des physiologistes qui se sont occupés des 
réflexes de défense, ont vucomme Prochaska qu'une grenouille ou un mammi- 
fére, dont on sectionne la moelle dorsale, retire brusquement la patte en flé- 
chissant les divers segments de ce membre les uns sur les autres quand on en 
pique l'extrémité. 

Ce mouvement reproduit assez exaclement celui qu’effectue, sous la méme 
excitation, une grenouille dont la moelle est intacte et qui cherche a se dérober 
4 l’injure extérieure, 4 se défendre. Le phénoméne fut pour cela qualifié de 
« mouvement réflexe de défense », et l’usage a consacré cette dénomination, 
passible pourtant de quelques critiques (3). 


(1) Ce mémoire devait paraitre en septembre dernier dans le Neurologisches Centralblatt. 

(2) Procuaska, Commentatio de functionibus systematis nervosi, cap. IV, p. 159. 

(3) Pierre Marie et Foix, se basant sur les expériences de Sherrington, ont proposé 
de remplacer l’expression de réflexe de défense par celle de « réflexe d’automatisme 
médullaire » 

Weerkom soutient 4 son tour que ces réflexes différent essentiellement du mouvement 
alternatif du stepping-reflex et les assimile au « flexion-reflex » des physiologistes anglais 
Il les appelle « mouvements de fuite localisés » en les opposant aux « mouvements de 
fuite généralisés » du stepping-reflex 

Nous ne discuterons pas ces opinions, n’ayant pas l’intention d’aborder ici l'étude du 
mécanisme des phénoménces en question. I] nous suffit d’indiquer que les diverses déno- 
minations proposées correspondent toutes au méme objet. 

A ce propos je rappellerai aussi que le « réflexe fléchisseur dorso-plantaire » (Bechterew) 
et le « phénoméne des raccourcisseurs » (Pierre Marie et Foix) ne sont autre chose que 
des réflexes de défense 
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Les physiologistes seuls s’occupérent d’abord de ces mouvements particuliers. 
Vulpian (4),.Brown-Séquard (2) signalent, il est vrai, leur existence dans les 
tumeurs de la moelle et dans quelques autres affections de cette partie dy 
névraxe, mais ils n’en indiquent pas la valeur sémiologique et ne tirent aucune 
déduction pratique de leur constatation. 

L’attention qu'on leur avait prétée fut méme bientdt trés réduite lorsqu’on 
acquit la connaissance des réflexes tendineux et qu’on s’attacha & leur étude. La 
briéveté des mentions qu'on trouve au sujet des réflexes de défense dans les 
meilleurs traités classiques de neurologie fait foi d’ailleurs de ce réel discrédit. 

Pourtant, depuis une quinzaine d’années, cette question a été l'objet de nou- 
velles recherches. 

Schaeffer, dans un travail publié en 1899, sur lequel je reviendrai plus loin, 
signale des phénoménes qui ressortissent au chapitre des réflexes de défense. 

Van Gehuchten, dans des travaux ayant principalement pour but d opposer 
aux réflexes tendineux les réflexes cutanés « a long trajet cérébro-médullaire » 
et dont j'ai eu l'occasion de critiquer certaines conclusions, a rappelé que les 
réflexes cutanés de défense sont, comme les réflexes tendineux, généralement 
exagérés dans les affections de la voie pyramidale. J'ai moi-méme, dans une 
série de communications, contribué a@ préciser la valeur clinique des réflexes 
de défense et j'ai cherché a tirer de leur étude des indications pratiques; c'est 
sur ce terrain clinique que je veux rester dans cet article, mettant absolument 
de cété tout ce qui concerve l’interprétation physiopathologique de ces phéno- 
ménes. 

Mais avant toul il me parait essentiel, pour bien préciser l'objet de ce tra- 
vail, de montrer en quoi consistent les réflexes de défense chez l'homme. C'est 
aux membres inférieurs qu'on a le plus souvent l'occasion de les observer et 
c'est la peut-étre qu’ils se présentent le plus favorablement a l'étude. Aussi, 
pour cette double raison, les prendrons-nous comme type de notre description 

Voici, par exemple, un sujet atteint de paraplégie par compression de la 
moelle — état dans lequel les réflexes de défense sont généralement trés forts — 
et dont les membres inférieurs sont privés de tout mouvement volitionnel. On 
peut les voir pourtant se remuer sous les draps, s'agiter quand on les découvre 
et se contracter sous l’influence d’excitalions variées. 

\nalysons ces phénomeénes. Ils consistent en une série de flexions des divers 
segments du membre inférieur les uns sur les autres : le pied se reléve et se 
fléchit sur la jambe, celle-ci sur la cuisse, la cuisse sur le bassin; parfois une 
adduction de la cuisse s’ajoute aux mouvements précédents, L’altitude que ces 
mouvements impriment a l’ensemble du membre inférieur ne dure générale- 
ment pas, du moins dans les premiéres périodes de la paraplégie, et, aprés un 


temps variable, il s’étend pour se fléchir de nouveau a la suite d’une nouvelle 
excitation. Tel est le type général des réflexes de défense du membre inférieur 

Mais ils peuvent varier dans leur forme, leur rapidité, leur amplitude et dans 
l'étendue du territoire des groupes musculaires qui entrent en jeu pour les 


constituer. 
En effet, nous avons décrit le réflexe de défense en flexion qui est de beau- 
coup le plus fréquent, mais il y a des cas ot il affecte le type d’extension : la 


(1) Vutrran, Dictionnaire de Dechambre. Article : Moelie épiniére (Physiologie). 
(2) Brown-Séquann, Lectures on the Physiology and Pathology of the central Nervous 
System, 1860, et Journal de la Physiologie de UVhomme el des animaux, 1859-1862. 
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euisse s’étend alors sur le bassin, la jambe sur la cuisse et le pied sur la jambe; 
le membre inférieur tout entier s’allonge au maximum et reprend rapidement 
cette attitude si on vient 4 l’abandonner a lui-méme aprés en avoir fléchi les 
divers segments. 

Ces deux types «en flexion » et « en extension » peuvent s’associer de 
diverses maniéres : chez tel paraplégique, on observera aux deux membres 
inférieurs des réflexes de défense en flexion qui s’effectueront simultanément, et 
chez tel autre on verra se produire, & l'occasion du retrait d'un membre, |’al- 
longement de l'autre membre préalablement fléchi (Marie et Foix). 

Habituellement, le mouvement réflexe, a l'état pathologique, s’accomplit avec 
une certaine lenteur. Il y a cependant de fréquentes exceptions a cette régle ; 
dans la maladie de Friedreich, par exemple, les réflexes de défense sont d’ordi- 
naire trés exagérés et trés brusques. 

ll y a aussi de grandes différences en ce qui concerne l’amplitude des mouve- 
ments. Tantét le moindre attouchement de la peau d'un membre suffira a 
déclencher une flexion trés prononcée de tous ses segments et aménera une 
série de mouvements alternatifs de flexion forte et d’extension; tantédt, au con- 
traire, le pincement trés vif de la peau ne déterminera qu’avec peine une simple 
flexion du pied. Entre ces types extrémes se placent tous les intermédiaires. En 
outre, je tiens a faire ressortir que si, pour chaque malade, il existe au cours 
d'un examen une certaine proportionnalité entre l'intensité de l'excitation et 
celle de la réaction, le rapport entre ces deux éléments peut varier notablement 
lorsque l’on considére les résultats de deux examens pratiqués 4 quelques jours 
ou méme & quelques heures d'intervalle. Cette variabilité constitue un carac- 
tére sur lequel nous aurons 4 revenir. 

Ajoutons enfin qu'une flexion réflexe trés forte du pied sur la jambe peut se 
produire, les autres segments du membre inferieur restant presque immobiles, 
tandis que parfois le genou et la hanche participeront 4 la flexion, le mouve- 
ment restant simplement ébauché dans les trois articulations. 

Nous ne nous sommes occupé jusqu'ici que des réflexes de défense aux 
membres inférieurs. On peut en observer aussi aux membres supérieurs; ils 
consistent également en mouvements de retrait ou d’allongement, souvent 
combinés a de la pronation de |’avant-bras et de l’adduction du bras. Ces mou- 
vements peuvent présenter des modalités diverses comme les réflexes des mem- 
bres inférieurs, mais ils sont plus souvent que ceux-ci localisés & un seul coété. 

Les grands mouvements des membres, qui s'imposent surtout a l’attention, 
furent sevls étudiés au début, mais un examen minutieux montre que d’autres 
groupes musculaires peuvent entrer en jeu, comme cela résulte des recherches 
faites par mon éléve Barré. La contraction des muscles de la paroi abdominale 
provoque un retrait de l’'abdomen; celle des muscles de la paroi thoracique 
produit des spasmes respiratoires brusques. Ces divers mouvements se font 
généralement en méme temps que ceux des membres ou les suivent a trés 
court intervalle. Enfin, les muscles profonds du tronc, ceux qui sont en partie 
volontaires, comme le diaphragme, ou ceux qui sont spécialement adaptés a la 
vie végétative, comme les muscles intestinaux et les muscles vésicaux, peuvent 
également entrer en contraction en méme temps que les muscles des membres; 
les malades ont parfois alors des débacles gazeuses ou des mictions involon- 
taires qui témoignent de la mise en activité de certains de leurs muscles lisses. 

A priori, l'expression de réflexe de défense parait convenir surtout aux mou- 
vements des membres; il est certain cependant que les contractions des mus- 
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cles du tronc que nous avons envisagées sont du méme ordre, et elles peuvent 
étre désignées de la méme maniére. 

Les procédés usilés pour faire apparaitre les réflexes de défense sont mul- 
tiples. L’un des plus employés est le pincement de la peau. C’est toujours a lui 
que j'ai recours d’abord. Chez certains malades, il est facile de provoquer le 
phénoméne en excitant ainsi le tegument en un point quelconque du membre 
inférieur; chez d'autres, le pincement n’est efficace que lorsqu’il porte seulement 
sur une partie plus limitée et qui occupe presque toujours la périphérie du 
membre. Nous reviendrons plus loin sur ce fait. 

La piqire, l’application d’un corps chaud ou d’un corps froid, |’électrisation 
avec des courants faradiques ou voltaiques, la pression exercée sur les parties 
profondes, les tractions constituent encore d’excellents procédés d’excitation. 

Bechterew, puis Pierre Marie et Foix ont recommandé une manceuvre indi- 
quée déja par Charcot et qui consiste a fléchir fortement les orteils sur la plante, 
en méme temps qu’on abaisse l’extrémité antérieure du pied. 

Au membre supérieur on peut facilement provoquer le déclenchement du 
réflexe de défense en portant Ja main du malade en hyperextension ou en supi- 
nation forcée, comme |'a indiqué Claude. 

Il est impossible de faire un classement de ces divers procédés d’aprés leur 
degré d'efficacité, car un méme malade peut se montrer plus sensible a l'un 
ou l'autre d’entre eux, suivant le jour de l’examen ou la région qu’on excite 
Il y a donc lieu de les employer a tour de réle, surtout dans les cas oii les 
réflexes sont difficiles 4 mettre en évidence et ot la détermination de la limite 
supérieure de leur zone de production est importante a connaitre. J’insisterai 


plus loin sur certaines précautions particuliéres qu’il importe de ne jamais 


négliger en pareil cas (1). 


La description qui précéde s’applique aux réflexes de défense qu'on peut 
observer a l'état pathologique. 

Ces réflexes existent-ils aussi a l'état physiologique ? Chez l'individu normal, 
en excitant la région plantaire on peut obtenir, entre autres mouvements 
réflexes, une flexion du pied, de la jambe et de la cuisse. S’agit-il la d'un réflexe 
identique dans sa nature & ceux dont je viens de donner la description? Je ne 
saurais l’affirmer. J’'admettrai cependant, jusqu’a plus ample informé, qu'il en 
est ainsi (cette question n'a, du reste, qu’une importance secondaire au point 
de vue clinique) et je considérerai les réflexes de défense pathologiques comme 
l’exagération du réflexe de défense physiologique. 

Comment done distinguer l'état pathologique et sur quels signes se fon- 
dera-t-on pour s’assurer que les réflexes de défense sont exagérés ? 

Sans doute il est souvent possible de reconnaitre la surréflectivité a |'am- 
plitude des mouvements réflexes, mais il est parfois difficile de se former une 
opinion d’aprés ce caractére qui consiste simplement en une différence de degré 
dans le déplacement du membre. On peut y arriver grace 4 un signe qui me 

(4) Je dois faire remarquer que les mouvements spasmodiques qui se produisent d'une 
maniére « spontanée » chez certains paraplégiques, comme nous l’avons déja indiqué, 
sont identiques quant 4 leur forme aux mouvements réflexes de défense « provoqueés »; 
évidemment, ce n’est qu’en apparence qu’ils sont spontanés; en réalité, il doit toujours 
y avoir a leur origine une excitation faible ou forte, portant sur le tégument ou venant 
des régions profondes; chez certains malades, la réplétion de la vessie, par exemple, est 
la source d’excitations qui entrainent, jusqu’au moment ow le réservoir se vide, de 
grands mouvements de défense quasi incessants. 
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parait pathognomonique : si on cbtient une flexion réflexe du pied en pingant 
la peau du membre inférieur hors de la zone plantaire, par exemple a la face 
dorsale du pied ou & la jambe, on est en droit d’afflirmer qu'il y a exagération 
des réflexes de défense, car dans les mémes conditions un pareil mouvement ne 
se produit pas a l'état normal. 

Je rappellerai ici comment fut découvert ce signe qui me semble étre le cri- 
térium de l’exagération des réflexes de défense. 

Apres que j’eus fait connaitre a la Société de Biologie le phénoméne des 
orteils, Schaeffer (4) montra que dans l'hémiplégie organique la pression éner- 
gique du tendon d’Achille entre le pouce et l'index peut déterminer Ja flexion 
du pied et l'extension des orteils du cété paralysé, ce qui n’a pas lieu a l'état 
physiologique. Schaeffer considérait ce phénoméne comme un réflexe tendineux 
et il l'appelait « réflexe antagoniste ». 

D'une critique (2) que je fis du travail de cet auteur j’extrais le passage sui- 
vant : 

« J'ai examiné plusieurs hémiplégiques présentant le phénoméne des orteils. 
En pratiquant Ja manceuvre décrite par Schaeffer, j'ai obtenu, comme lui, la 
flexion du pied et l’extension des orteils. Puis, je me suis contenté de pincer 
exclusivement la peau dans le voisinage du tendon d’Achille ou encore en 
d'autres parties du membre inférieur, et j'ai constaté les mémes mouvements 


réflexes... 

« Rien n’autorise done 4 soutenir que le réflexe de Schaeffer soit un réflexe 
tendineux antagoniste. I] y a tout lieu d’admettre qu'il s’agit tout simplement 
d'un réflexe cutané. » 

Les recherches d’Oppenheim confirmérent les observations précédentes. En 


effet, si dans |’ « Unterschenkelsreflex » de cet auteur on fait abstraction du 
mouvement du gros orteil, on voit que le phénoméne d’Oppenheim est carac- 
térisé par la flexion réflexe du pied que provoque, chez les malades atteints de 
lesion de la voie pyramidale, l’excitation de la partie interne de la jambe. 


Il nous reste maintenant a interpréter les réflexes de défense, 4 montrer leur 
valeur sémiologique. 

D’une maniére générale — cela ressort déja en partie de ce qui précéde — on 
peut dire que l’exagération de ces réflexes dénote une perturbation des fonc- 
tions du systéme pyramidal, ce qui ne veut pas dire, d’ailleurs, que ce trouble 
en soit la condition suffisante. Par leur signification ils se rapprochent du signe 
des orteils et de l’exagération des réflexes tendineux. 

Ces divers phénoménes coexistent fréquemment, mais il n’en est pas tou- 
jours ainsi. Dans un travail antérieur (3), auquel je renvoie le lecteur, j'ai 
indiqué plusieurs modes suivant lesquels ils peuvent s’associer ou se dissocier. 

Pour ce qui concerne en particulier les relations des réflexes de défense avec 


(1) Neur. Centralblatt, 1899, n° 22. 

(2) Revue neurologique, 1900, p. 52. 

(3) Voir & ce sujet : Réflexes tendineux et réflexes osseux. Legons faites a l’hépital de 
la Pitié (Bulletin médical, 19 et 26 octobre, 6 et 23 novembre 1912) 

Je mentionnerai 4 ce propos les résultats des recherches, encore inédites, faites sur 
mon conseil par une de mes éléves, Mile Rosenblum. Son étude montre que les réflexes 
de défense sont presque toujours exagérés dans les premiers mois de la vie et que cette 
surréflectivité s’atténue a partir du quatriéme mois, pour disparaitre aprés le sixiéme, 
tandis que l’extension du gros orteil se maintient beaucoup plus longtemps et s’observe 
assez souvent jusque vers l’age de 18 mois. 
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le signe des orteils, je rappellerai que suivant Pierre Marie et Foix, qui ont 
exposé leurs idées dans plusieurs publications, les deux phénoménes seraient 
intimement liés et l’extension de |’orteil ferait partie intégrante du grand 
réflexe de défense des membres inférieurs, du « phénoméne des raccourcis- 
seurs »; le premier, quand il existe seul, constituerait l’ébauche du second. 

Je ne saurais souscrire 4 cette proposition, a laquelle on peut opposer divers 
arguments. Il n’est pas rare, en effet, d’observer des malades chez lesquels 
l’excitation du tégument du dos du pied ou de la jambe provoque simultané- 
ment un mouvement de retrait du membre inférieur et une flexion plantaire 
du gros orteil. Parfois alors une excitation légére de la plante du pied déter- 
mine une extension du gros orteil, les autres segments du membre inférieur 
restant immobiles. Ces deux phénoménes sont donc en pareil cas nettement 
dissociés. 

Une observation anatomo-clinique relatée par Dejerine, Lévi-Valensi et 
Long (1) vient a l’appui de ma maniére de voir : il s’agissait d'un cas de para- 
plégie par section compléte de la moelle oi il existait, en méme temps que 
des réflexes de défense trés nets, une flexion plantaire des orteils des plus 
franches. 

Pastine a publié récemment (2) des faits qui confirment mon opinion. 

Ce que nous avons dit plus haut sur la signification générale des réflexes de 
défense exagérés explique qu’on puisse les observer dans toutes les affections 
atteignant la voie pyramidale. Nous les examinerons tour 4 tour dans divers 
élats pathologiques ot ils ont été l'objet de travaux spéciaux : dans |'hémi- 
plégie cérébrale, dans I'hémiplégie spinale ou syndrome de Brown-Séquard, 
dans la maladie de Friedreich, enfin et surtout dans les paraplégies. 

Plusieurs des physiologistes dont nous avons mentionné les travaux sur les 
réflexes de défense au début de cet article avaient déja constaté l’existence de 
ces réflexes chez les hémiplégiques et noté qu’ils étaient généralement peu 
marqués. Je rappelle les recherches de Schaeffer et les miennes sur ce sujet. 
Ces réflexes ont été de nouveau étudiés par Claude qui, dans son travail, a eu 
particuliérement en vue ceux du membre supérieur. Cet auteur a décrit en 
1910 (3) comme manifestations d' « hyperkinésie réflexe » des mouvements 
provoqués par le pincement de la peau, la pression transversale du métacarpe, 
la supination forcée de l’avant-bras, etc. Ils apparaissent surtout dans les 
hémiplégies incomplétes et feraient, au contraire, défaut dans les cas ot I'hé- 
morragie ou le ramollissement créent des lésions étendues et doivent laisser a 
leur suite une paralysie plus ou moins compléte. Ils seraient l’expression d'al- 
térations non définitives de la voie pyramidale et acquerraient ainsi une cer- 
taine valeur pronostique dans l'hémiplégie. Ces faits, que je n'ai pas eu l'occa- 
sion de vérifier moi-méme, concorderaient avec ceux que j'ai notés déja dans 
mon premier travail sur la paraplégie en flexion et sur lesquels je vais revenir 
bientot. 


Dans l’hémiplégie spinale, syndrome de Brown-Séquard, les réflexes dont 
nous nous occupons ont été fréquemment décrits, et par Brown-Séquard tout 
le premier. Cet auteur avait déja indiqué qu’ils existaient d’ordinaire du coté 
de la paralysie motrice ; dans un cas cependant il les avait observés du coté 
opposé. 


(4) Deserine, Lévi-Vacenst et Lone. Revue neurologigqae, 30 juillet 1941 et 145 mars 1912. 
(2) Pasting, Revue neurologique, 15 octobre 1913. 
(3) CLavoe, Sur certains phénoménes d’hyperkinésie réflexe. Encéphale, 1910, p. 287. 
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De l'ensemble des faits qui ont été publiés en France au cours de ces der- 
niéres années, -il ressort que l’exagération des réflexes de défense dans le syn- 
drome de Brown-Séquard peut exister du cété anesthésié (1) ou du cdté des 
troubles moteurs (2). Parfois on les voit apparaitre du cété de l’anesthésie 
quand on excite le cdté opposé (3). Enfin, la surréflectivité est bilatérale, dans 
certains cas, mais prédomine d'un cété (4). 

Dans la maladie de Friedreich les réflexes de défense, comme je l’ai montre 
avec Vincent et Jarkowski (5), sont trés amples et trés brusques; parfois le 
‘erritoire cutané, dont l’excitation est susceptible de les provoquer, est trés 
vaste; il peut méme comprendre toute la surface du corps. En outre, l’exagé- 
ration des réflexes de défense présente ici cette particularité, digne d’altention, 
de coincider avec l’abolition des réflexes tendineux et une absence compléte de 
contracture 


Nous arrivons a l'étude des réflexes de defense dans le syndrome « para- 
plégie » et c'est la peut-étre qu’ils présentent Je plus d’importance pour le cli- 


nicien. 

Dans la paraplégie, les réflexes de défense sont généralement exagérés, mais 
l'intensiié de cette surréflectivité est trés différeute selon les cas. On sait qu’il 
en est de méme pour la surréflectivité tendineuse. Ce sont la des faits qui 
deviennent intéressants quand on les rapproche d'autres données et qu'on 
établit un paralléle entre les divers éléments qui constituent le syndrome. 

Il est & remarquer d’aburd que l'intensité des réflexes de défense n'est pas 
toujours proportionnée a celle des réflexes tendineux, les premiers pouvant 
étre trés forts, les autres faibles ou nuls, et inversement. Dans la paraplégie 
avec raideur musculaire, ce défaut de parallélisme est parfois éclatant et c'est 
en partie l'étude comparative de ces deux espéces de réflexes qui m’a conduit a 
soutenir qu’entre la paraplégie spastique en extension et la paraplégie spas- 
modique en flexion, il existe une distinction profonde basée non pas seulement 
sur l'altitude des membres paralysés, mais sur la nature méme de la con- 
traclure. 

Qu'il me soit permis d’entrer dans quelques développements a ce sujet et de 
reproduire ici en partie ce que j'ai déja écrit ailleurs (6) sur ce point 

« Dans la paraplégie spastique spinale, on constate, comme lI'a indiqué Erb, 
outre la raideur musculaire déterminant une attitude en extension, une simple 
parésie, c’est-a dire un affaiblissement peu prononcé de Ja motilité volontaire 
et une exagération constante des réflexes tendineux avec trépidation épileptoide 
du pied..... 

Le phénoméne des orteils s’associe a cette triade symptomatique..... 


1) Bauinski, Jankowskr et Jumenti£, Revue neurologique, 15 septembre 1911. 

(2) Guittain, Revue neurologique, 15 décembre 1912; — Crauve, Revue neurologique, 
30 décembre 1912 

(3) Basinsx1, Cuauvet et Jankowski, Revue neuwrologique, 1913, p. 857. 

4) Soveves et Mienot, Revue neurologique, 30 avril 1913. 

(5) Basinsk1, Vincent et Jankowski. Des réflexes cultanés de défense dans la maladie 
de Friedreich. Revue newrologique, 31 mars 1912 

(6) Voir : Exposé des travaux scientifiques du docteur Babinski, 1913, chez Masson 
et Ce. éditeurs 4 Paris, od l'on trouvera des renseignements complémentaires sur cette 
question 

Voir également: Nicot, Thése de Paris, juillet 1914. Paraplégie en flexion type Ba- 
binski 
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De plus, je ferai remarquer que les réflexes de défense, souvent plus forts, i] 
est vrai, qu’a l’état normal, ne sont pas nécessairement exagérés. 

« Considérons maintenant la paraplégie spasmodique en flexion. Dans ce 
type, contrairement a ce qui a lieu dans le précédent, la motilité volontaire est 
profondément troublée et chez beaucoup de malades elle est complétement ou 
presque complétement abolie.... 

« Dans la plupart des cas, on constate, au moins a une certaine période, de 
la surréflectivité tendineuse, mais celle-ci n'est pas constante; elle peut faire 
défaut depuis le début jusqu’a la fin. Parfois méme les réflexes tendineux sont 
trés affaiblis ou abolis. Les réflexes cutanés de défense sont, au contraire, tou- 
jours exagérés et c’est peut-étre la le caractére le plus essentiel de cette forme 
de paraplégie. Le lien qui unit ces deux phénoménes est comparable a celui 
qui rattache l’exagération des réflexes tendineux a la paraplégie spastique spi- 
nale... 

« La paraplégie spasmodique en flexion, ordinairement précédée de la para- 
plégie en extension, dépend comme celle-ci de lésions du systéme nerveux cen- 
tral intéressant le systéme pyramidal, ce que démontre du reste pendant la 
vie la présence habituelle du phénoméne des orteils. 


« Déterminée le plus souvent soit par une sclérose spinale diffuse, soit par 


une compression de la moelle ou du bulbe, elle semble Jiée, particuliérement 
quand la contracture en flexion est trés prononcée, a une lésion non destructive 
de la voie pyramidale. » 

J’ai eu l'occasion d’observer chez une malade atteinte de paraplégie spasmo- 
dique en flexion une contracture du membre supérieur avec abolition des 
réflexes tendineux el exagération des réflexes de défense. 

Je suis arrivé ainsi a cette idée que, dans le groupe des contractures liées 4 
une perturbation de Ja voie pyramidale, qu’elles occupent les membres infe- 
rieure ou les membres supérieurs, il était nécessaire de faire une subdivision et 
de distinguer deux formes de rigidité musculaire qui souvent, il est vrai, s’asso- 
cient l’une a l'autre. 

L’une de ces formes est constituée par la contracture vulgaire en relation, 
comme on le sait depuis longtemps, avec l’exagération des réflexes tendineux; 
on peut l’appeler contracture tendino-réflexe. 

La deuxiéme forme de contracture se différencie principalement de la préce- 
dente par les traits suivants : elle est indépendante de l'état des réflexes tendi- 
neux qui sont tantot forts, tantdt normaux, tantot affaiblis ou abolis; mais elle 
a des liens avec les réflexes de défense qui sont toujours exagérés. J'ai propose 
de la dénommer, par opposition a la contracture tendino-réflexe, contracture 
cutanéo-réflexe (1). 

Avant de terminer je tiens & répondre a une objection qui m’a été faite. On 
a prétendu que l'affaiblissement ou l’abolition des réflexes tendineux nolée par 
rv>i vétait qu’une apparence : l’attitude vicieuse des membres et l'intensité de 
lx contracture rendraient impossible la manifestation du phénoméne réflexe. 


(1) Les réflexes de défense pouvant étre provoqués non seulement par I'excitation des 
téguments, mais aussi par la compression des parties profondes ou par des tractions, 
expression culanéo-réflexe, que je propose, pourrait étre criliquée. Mais je n’en trouve 
pas d’autre qui fasse mieux ressortir le contraste essentiel entre les deux formes de 
contracture en question. Elle remplit d’ailleurs les conditions d'une bonne dénomi- 
nation qui consiste 4 éveiller dans l’esprit l’idée d’un des caractéres principaux de l'objet 
qu’elle désigne. 
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Je reconnais fort bien, et j’en ai déja fait moi-méme la remarque, que 
lexploration des réflexes tendineux dans la paraplégie en flexion est parfois 
malaisée, notamment quand de fortes rétractions fibro-tendineuses se sont 
développées, ce qui est la régle & une certaine période de la maladie. Mais la 
contracture cutanéo-réflexe est sujette & des variations; elle céde parfois en 
partie et pendant une durée plus ou moins longue; c’est ce qui a lieu surtout 
au début de l’affection, quand les spasmes apparaissent. Dans ces phases de 
relachement relatif, examen de la réflectivité tendineuse est facile a faire; or, 
j'ai pu, chez certains sujets se trouvant dans cet état, constater d'une maniére 
incontestable l’affaiblissement ou l’abolition des réflexes tendineux. J’ajoute 
qu’en pareil cas la réapparition des phénoménes spasmodiques sous |'influence 
de l'excitation de la peau établit d'une maniére frappante le lien qui unit cette 
forme de contracture a l’exagération des réflexes de défense. 


Je vais maintement chercher & montrer le parti qu’on peut tirer de l'étude 
des réflexes de défense pour la localisation des lésions spinales, en particulier 
des compressions de la moelle. 

On sait que la topographie de l’anesthésie permet généralement de déter- 
miner le siége d'une compression, ce qui est d'un grand intérét quand il s‘agit 
d'une tumeur susceptible d’étre extraite; mais l’anesthésie donne seulement le 
moyen de connaftre la place occupée par la partie supérieure du néoplasme et 
ne renseigne pas sur la siluation de son extrémité inférieure. Or, dans les 
compressions de la moelle ayant déterminé de la paraplégie avec anesthésie, 
les réflexes de défense, exagérés, comme il a été dit plus haut, peuvent occuper, 
ainsi que nous l’avons établi, Jarkowski et moi, tout le territoire cutané en rap- 


port avec la partie de la moelle sous-jacente a la lésion et la surréflectivité ne 


franchit jamais la limite supérieure de cette région. 

Ces deux données, limite de l’anesthésie et limite des réflexes de défense, 
outre qu’elles constituent l'une pour l'autre un mutuel controle, permettent le 
plus souvent, quand elles sont bien nettes, de déterminer par leur association la 
longueur sur laquelle la moelle est comprimée. 

A cette premiére régle nous avons pu ajouter la suivante : 

Dans un syndrome de compression, lorsque l’écart entre la frontiére de 
l'anesthésie et celle des réflexes de défense est considérable, I’'hypothése d'une 
compression par tumeur extra-dure-mérienne (tumeurs qui peuvent acquérir 
une grande longueur) ou par pachyméningite est la plus vraisemblable; quand, 
au contraire, les deux frontiéres se confondent ou sont trés rapprochées, il est 
extrémement probable qu'il s’‘agit d’°une tumeur intra-dure-mérienne (tumeurs 
généralement courtes) 

En nous basant sur ces données, il nous a été possible d'établir plusieurs fois 
un diagnostic clinique de tumeur extra-dure-mérienne. 

Depuis le début de nos recherches, la localisation d'une lésion médullaire au 
moyen des réflexes de défense fut vérifiée dans 16 cas (1) : dans 42 cas, ils'agis- 


(1) Voici les publications dans lesquelles furent relatés ces cas. en grande partie 
réunis dans la thése de mon éléve Gendron, Paris, 1943 : 

Bawinski et Jankowski Revue neurologique, 30 mai 1910 (3 cas); Académie de méde- 
cine, Bulletin médical, 47 janvier 1912; Basinsk1, Lecéne et Bourtor, Revue neurolo- 
gique, 145 janvier 1912; Bapinski1, pe Mantes et Jumenti£, Revue neurologique, 145 mai 
1912; Barre, Observations VIII, XI et XVII de la Thése de Gendron, 1913; Bastnsx1, 
Enaiguez et Jomentié, Tumeur extra-dure-mérienne; Baninsxt et Banné, Tumeur extra- 
dure-mérienne, Revue neurologique, n® 4, 1914; Banné, Desmangst et Jovtrain, Revue 
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sait de tumeurs intra-rachidiennes, dont 3 de tumeurs extra-dure-mériennes: 
dans 2 cas, de syndrome de Brown-Séquard par coup de couteau; dans un cas, 
de méningite hypertrophique cervicale, ot la limite supérieure des réflexes 
de défense se trouvait au niveau de la VII* cervicale. 

Si je fais abstraction de ces diverses observations recueillies par moi et mes 
éléves, je dois reconnaitre que la notion nouvelle dont nous cherchons a asseoir 
la valeur n’a pas encore été confirmée et qu’on a méme publié quelques faits 
tendant a l’infirmer. 

Cela tient, je crois, aux difficultés nombreuses que l’on rencontre quand on 
s'efforce de délimiter le territoire des réflexes de défense. On est exposé a des 
erreurs d’observalion et d'interprétation sur lesquelles je crois devoir insister. 

C’est ainsi que chez les malades ayant conservé en partie leur motilité voli- 
tionnelle, un mouvement volontaire pourrait faire prendre le change et étre 
considéré 4 tort pour un réflexe de défense. Chez d'autres malades, un mouve- 
ment spasmodique « spontané » risque d’étre attribué a une excitation provo- 
quée par lexpérimentateur s'il coincide avec cette derniére. On saisit immédia- 
tement la portée d’une telle confusion, si cette excilation a été appliquée 
au-dessus du territoire des réflexes de défense. 

D’autre part, la réflectivité peut varier au cours d'un méme examen et, a for- 
tiori, d'un jour & autre; on obtient ainsi des résultats en apparence contradic- 
toires. De plus, la surréflectivité, que nous avons en vue, n’atteint son niveau 
maximum qu’a une période plus ou moins tardive de |'évolution de la ma- 
ladie 

Il faut done renouveler les explorations pendant plusieurs jours, au besoin 
pendant plusieurs semaines et retenir, entre les limites variées qui ont été 
obtenues, celle qui est la plus élevée, qu'elle se trouve des deux cétés au méme 
niveau ou a des hauteurs différentes, pourvu qu'elle soit diment établie. 

Il est encore essentiel de savoir que les réflexes de défense se laissent provo- 
quer beaucoup plus facilement sur les membres inférieurs que sur le trone et que 
parfois le domaine de la surréflectivité ne dépasse pas le pli de l’aine, méme 
lorsque la limite inférieure de la lésion siége A la partie moyenne de la moelle 
dorsale ou au-dessus, Notre expérience nous a appris qu'il fallait seulement 
tenir compte des cas ot le territoire de la surréflectivité envahit une partie plus 
ou moins étendue du tronc, & moins que d’autres symptOmes ne permettent 
déja de localiser la lésion dans la région lombaire ou sacrée. 

Enfin, je rappelle que les réflexes de défense se laissent provoquer de préfé- 
rence tantét par le pincement, tantot par le froid, la chaleur, l’électricité ou la 
piqdre. Dans chaque cas particulier, il faut employer le mode d’excitation qui 
constitue le réactif le plus sensible. 

On voit, par ce qui précéde, combien ces recherches sont délicales, et je con- 
viens qu’un observateur, quelque averti et méthodique qu'il soit, ne parviendra 
pas toujours a obtenir de ses investigations sur les réflexes de défense des ren- 
seignements utilisables. Il n’en est pas moins vrai que dans bien des cas de com- 
pression spinale, il sera possible d’acquérir ainsi des données précieuses pour 
le diagnostic topographique des lésions. 


neurologique, n° 4, 1914; Basinsxt. Lectne et Jankowski, Tumeur extra-dure-mérienne, 
Revue neurologique, n° 12, 1914; Basinskt, Jankowskret Jument1& (Brown-Séquard), Revue 
neurologique, 11 septembre 1914; Basixski, Cuauvet et Jankowski (Brown-Séquard), 
Revue neurologique, 8 mai 1913; Basinski, Jumenrié et Jankowski (Pachyméningite cervi- 
cale), lconographie de la Salpétriére, janvier-février 1943. 
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II 
SUR L’ETAT DES REFLEXES 


DANS LES 


SECTIONS COMPLETES DE LA MOELLE EPINIERE (1) 


J. et A. Dejerine et J. Mouzon. 


Nous avons eu l'occasion, depuis le début de la guerre, d’observer, dans le 
service de la clinique de la Salpétriére, six militaires atteints de blessures 
graves de la moelle dorsale, avec abolition compléte de toute motilité et de 
toute sensibilité — superficielle et profonde — dans les deux membres infé- 
rieurs et jusqu’a une hauteur variable de la paroi abdominale, ce qui permit 
de diagnostiquer une section compléte de la moelle. 

Chez tous, il y avait abolition compléte des réflexes tendineux aux membres 
inférieurs, rétention d'urines, constipation, poussées d'wedémes trophiques des 
membres inférieurs avec ichtyose, et d’énormes escarres sacrées. 

Dans trois cas l'autopsie a été pratiquée; dans deux de ces cas (obs. | et Il), 
il existait une section compléte de la moelle; dans le troisiéme cas (obs. III), 
la moelle est simplement contuse et ne présente aucune section, méme partielle, 
mais il existe, au-dessus et au-dessous de la lésion, un ramollissement portant 
sur plusieurs hauteurs des segments. 

Nous rapprocherons, de ces six cas de blessures de guerre, un cas de cancer 
verlébral dans lequel un syndrome de section médullaire avait apparu brusque- 
ment en quelques heures (obs. VII). L’autopsie a montré une myélomalacie 
étendue, que l’on peut sans doule attribuer & la thrombose d'une ou de 
plusieurs artéres radiculaires, incluses dans la tumeur osseuse : il est probable 
qu'un processus vasculaire analogue peut étre invoqué dans les cas trauma- 
tiques of un syndrome de section complete est réalisé par une simple contusion 
avec myélomalacie. 

Quoi qu'il en soit, il nous a paru intéressant, dans cet ensemble de cas, 
d’étudier l'état des réflexes cutanés et des réflexes de défense, et de suivre, de 
semaine en semaine, et parfois de jour en jour, leur évolution. 

Voici le résumé de nos observations. 


Osservation I. — Le soldat M..., du 71¢ bataillon de chasseurs a pied, avait été blessé 
le 1" octobre 1914, & Auchy (Pas-de-Calais), par une balle de shrapnell dans la fosse 
sus-épineuse gauche, et avait été atteint immédiatement de paraplégie compléte. A la 
radiographie on voyait la balle exactement sur la ligne médiane, au niveau du disque 
intermédiaire & Du et Dut. 

Lorsque nous avons vu ce blessé, le quatriéme jour aprés sa blessure, aucun mouve- 
ment ni aucune tonicité n'étaient conservés pour les membres inférieurs ni pour les 
muscles abdominaux. L’anesthésie, pour tous les modes de la sensibilité, superficielle 


(1) Communication faite & la Société de Neurologie dans la séance de décembre 1914. 
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et profonde (vibration osseuse, attitude, pression profonde), remontait jusqu’a la ligne 
mamelonnaire. Les réflexes tendineux étaient et sont restés abolis d’une facon complate 
aux membres inférieurs. La rétention vésicale était compléte, avec pyurie. Il n’existait 
pas d’cedéme le quatriéme jour ; l’cedéme a apparu au pied, avec l’ichtyose, le quinziéme 
jour; il a gagné successivement les jambes, puis les cuisses le vingt-deuxiéen jour, 
atteignant un degré trés notable; au trente-cinquiéme jour, il a diminué brusquement, 
laissant apparaitre une atrophie marquée des deux membres inférieurs. Ii y avait 
hémorragie méningée a la ponction lombaire, sans réaction inflammatoire; une grosse 
escarre sacrée, et aucun signe de plaie pénétrante du thorax. 

Ce soldat est mort le quarante et uniéme jour aprés sa blessure, dans la cachexie 
progressive et dans le coma. L’autopsie a montré que la balle avait traversé les masses 
musculaires de la région dorsale supérieure et les masses latéro-vertébrales sans 
atteindre la plévre, avait entaillé a l’emporte-piéce, suivant un trajet oblique en bas et 
en dedans, le bord inférieur de la deuxiéme lame dorsale droite, et était venue se loger 
dans laxe de la moelle, au niveau du 1V* segment médullaire dorsal, qui avait comple 
tement disparu. La continuité du sac dural lui-méme n’était respectée qu’ la face anté. 
ricure de la moelle, ot la dure-mére était adhérente au ligament vertébral antérieur, et 
ou l'on constatait un enfoncement du corps de la Ile vertébre dorsale. au siége méme de 
la balle. En coupant la moelle, on a constaté que la myélomalacie s’étendait jusqu’au 
IX* segment dorsal inclusivement (1) 

Chez ce blessé, le quatriéme jour, les réflexes plantaires, les crémastériens, les abdo- 
minaux, les réflexes de defense superficiels et profonds sont totalement abolis; les 
orteils sont en extension permanente. 

Le cinquiéme jour, l’extension permanente des orteils persiste; le réflexe plantaire 
existe des deux cdtés, et se traduit nettement par la flexion du gros orteil; le crémas- 
térien existe des deux cétés; les abdominaux restent abolis, il n’y a pas de réfiexe de 
défense, superficiel ni profond 

Les jours suivants, le réflexe plantaire, avee flexion du gros orteil, et le crémastérien 
persistent des deux cdtés, ainsi que l’extension permanente des orteils; mais, le sixiéme 
jour, les réflexes de défense profonds apparaissent; le huitiéme jour, on constate le 
réflexe anal. Le quinziéme jour, on observe que l’excitation de la plante du pied pro- 
voque, outre la flexion plantaire des orteils, une contraction du tenseur du fascia lata 
et des adducteurs du méme cété, quelquefois méme une ¢bauche de flexion de la cuisse 
sur le bassin. La zone réflexogéne de ces mouvements de défense s’étend & tout le pied 
et & toute la jambe : le frottement du bord antérieur du tibia, le pincement du tendon 
d’Achille ou la pression des muscles du mollet, en particulier, les provoquent constam- 
ment, associés 4 la flexion de lorteil. La flexion foreée du gros orteil ou la pression 
transversale énergique du tarse produisent les mémes phénoménes avec plus d’intensité 
encore. 

Les réflexes de défense, superficiels et profonds, deviennent de plus en plus vifs. Le 
vingt-deuxiéme jour, la recherche des réflexes de défense profonds d'un cdté provoque 
en Outre du cété opposé une contraction du tenseur du fascia lata et des adducteurs, 
sans que cette contraction aille jusqu’a imprimer a la cuisse aucun mouvement de 
flexion ni d’extension : lorsque la jambe est placée en flexion, on constate en effet seu- 
lement une ébauche d’adduction du genou, sans doute en rapport avec la contraction 
prédominante des adducteurs. D’autre part. la percussion du tendon rotulien, soit a 
droite, soit 4 gauche, provoque une contraction du tenseur du fascia lata et des adduc- 
teurs, et une ¢bauche de flexion du membre avec soulévement léger du genou. 

Le vingt-cinquiéme jour, tous les réflexes cutanés et tous les réflexes de défense ont 
diminué beaucoup dintensité. Il n'y a plus de défense du cété non excité; le réilexe 
plantaire se traduit encore par une flexion trés légére de l’orteil d'une fagon habituelle; 
mais, de temps en temps, on obtient une extension de l’orteil, tardive, postérieure au 
mouvement de flexion, mais plus brusque et plus rapide que lui. 

Le vingt-huitiéme jour, ce mouvement d’extension devient la régle a l'excitation de la 
plante du pied; il est toujours précédé d'une ébauche de flexion, particuliérement nette 
a gauche; il est provoqué également par le frottement du bord antérieur du tibia. Le 
réflexe crémastérien existe encore des deux cétés, mais il est trés faible. Le trente- 
deuxiéme jour, le réflexe plantaire se traduit toujours par l’extension de [l'orteil; le 
réflexe crémastérien n’est plus trouvé qu’a droite 


(1) L’autopsie de ce malade a été communiquée a la Sociélé de Neurologie, séance de 
novembre 1914. 
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Le trente-cinquiéme jour, le réflexe plantaire se fait de nouveau en pure flexion bila- 
térale, avec une contraction légére du tenseur du fascia lata et des adducteurs du méme 
cdté. Le réflexe crémastérien existe, trés affaibli, des deux cétés; les réflexes de défense 
profonds peuvent encore étre obtenus; mais ils sont extrémement faibles. La flexion du 
gros orteil répond encore a excitation plantaire, des deux cdtés, le trente-sixiéme jour, 
et le quarante et uniéme, quatre heures avant la mort. 


Osservation Il, — Le soldat R..., du 3* régiment de zouaves,a étéatteint, le 14 no- 
vembre 1914, 4 Ypres, par une balle de shrapnell au niveau du VIll* espace intercostal 
gauche, a égale distance entre la pointe de l'omoplate et la ligne des apophyses épi- 
peuses. La paraplégie s'est installde aussitét aprés la blessure. 

Au moment o& nous voyons ce blessé, le quatorziéme jour aprés sa blessure, il y a 
paralysie absolue des deux membres inférieurs et des muscles abdominaux ; anesthésie 
compléte, superticielle et profonde, remontant jusqu’a égale distance entre la base de 
lappendive xiphoide et l'horizontale mamelonnaire; abolition compléte de tous les ré- 
flexes tendineux aux membres inférieurs, rétention d’urines, cedéme bilatéral, d'intensité 
movenne, des membres inférieurs, et une volumineuse esvarre sacrée. 

Ce blessé est mort, le vingt-quatriéme jour aprés sa blessure, de broncho-pneumonie 
A l'autopsie, on trouve une balle de shrapnell, qui, aprés avoir traversé la plévre et le 
poumon gauches, avail fracturé la Ville lame dorsale gauche, avait perforé netlement 
la face postérieure de la dure-mére, et était venue se loger, par un trajet intrarachidien 
ascendant, dans |’axe de la moelle, entre le Vie et le Vile segment dorsal. La moelle 
est entiérement interrompue a ce niveau. Au-dessus et au-dessous de la lésion, il 
existe un ramollissement, sur la hauteur d’un segment 

Chez ce blessé, le quatorziéme jour, le réflexe plantaire est trés faible et se fait en 
Nexion des deux cétés. Mais, de temps en temps, du cété droit, il se produit une exten- 
sion brusque et netle du gros orteil. .Les réflexes de défense, superficiels et profonds, ne 
sont pas appréciables. Le réflexe crémastérien existe, trés faible, des deux cétés; a la 
suite de la contraction du crémaster, il se produit une contraction beaucoup plus lente, 
mais trés prononcée, du dartos, avec rétraction des bourses. Le réflexe abdominal et 
le réflexe anal sont absents. 

Le seiziéme jour, l’excitation plantaire produit & gauche une flexion du gros orteil, 
avec adduction des derniers orteils, et avec contraction des adducteurs et du tenseur du 
fascia lata du méme cote. A droite, il y a extension du gros orteil, sans aucune ébauche 
de défense, par l’excitation plantaire. 

Le vingt-troisiéme jour, tous les réflexes cutanés et tous les réflexes de défense ont 
disparu, saufune trés légére extension de lorteil par l’excitation de la plante du coté 
droit 


Oxservation II]. — Le soldat G..., du 204° régiment d’infanterie, a été atteint, le 
20 janvier 1915, & Soissons, 4 la partie moyenne de la fosse sus-épineuse gauche, par 
une balle Lebel. Paraplégie compléte et immeédiate 

Nous voyons ce blessé le cinquiéme jour aprés sa blessure : la radiographie montre la 
balle couchée horizontalement a la hauteur de la Ill* vertébre dorsale gauche, sa base 
sur la ligne médiane, la pointe juste au-dessus de l’angle postérieur de la IV* céte 
gauche. Le liquide céphalo-rachidien est hémorragique, sans réaction inflammatoire. La 
paralysie est compléle et porte sur les deux membres inférieurs et sur les muscles abdo- 
minaux. L’anesthésie est é¢galement compléte, superticielle et profonde, jusqu’a la ligne 
mamelonnaire. Il y a rétention d’urines, sans pyurie, incontinence des matiéres, pas 
d'cedéme, mais une bulle du bord externe du pied gauche et une autre a la fesse du 
méme cdté. Tous les réflexes tendineux sont abolis aux deux membres inférieurs. Le 
blessé accuse des sensations anormales de froid, de chaud, de courant électrique, dans 
ses membres inférieurs 

Ces symptémes ne subissent aucune modification jusqu’éa la mort, qui survient le 
dotiziéme jour, par broncho-pneumonie 

Al'autopsie, on constate que la balle Lebel est sous la plévre, qu'elle n’a pas tra- 
versée; elle a basculé par sa pointe sur le bord spinal de l’omoplate, creusant une 
vaste poche hémorragique dans I'épaisseur du long dorsal 4 la hauteur de la Ill* apo- 
physe épineuse dorsale, et elle a pénétré par sa base dans le canal rachidien en effon- 
drant le [lle trou de conjugaison et la I[l* et la [V* lame dorsale gauche. La dure-mére 
est perforée latéralement ; mais il n’existe aucune interruption, méme partielle, de la 
moelle. Le [V¢ segment dorsal est seulement contusionné, comprimé et aminci dans toute 
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son épaisseur; et, du If* au VI* segment inclusivement, il existe un ramollissement 
complet de toute l’épaisseur de la moelle 

Chez ce blessé, le cinquiéme jour, l’excitation de la plante du pied provoque des deux 
cétés une flexion plantaire trés accentuée du gros orteil; il en est de méme du pince- 
ment du tendon d’Achille, mais non du frottement du tibia ni de la pression du mollet 
Du cété gauche, elle provoque,en outre de la flexion des autres orteils, la contraction 
du tenseur du fascia lata et des adducteurs du cété excité, une légére flexion de la 
cuisse sur le bassin et de la jambe sur la cuisse, et ane contraction du crémaster 
gauche. Du cdté droit, la flexion de l’orteil s’accompagne d’une simple contraction des 
adducteurs et du tenseur du fascia lata du cété excité, sans mouvement communiqué 
au membre, sans flexion des derniers orteils, sans contraction du crémaster droit, mais 
avec une contraction trés légére du crémaster gauche. Les réflexes abdominaux sont 
absents; les crémastériens sont faibles, mais existent des deux cdtés; il en est de méme 
du réflexe anal 

Le septiéme jour, alors que la flexion de I’orteil est toujours produite par I'excitation 
du bord interne du pied, l’excitation du bord externe produit, des deux cétés, aprés une 
légére flexion, une extension nette du gros orteil 

Le neuviéme jour, on n’obtient que la flexion du gros orteil; le réflexe crémastérien 
est trés faible des deux cétés ; il est suivi d'un réflexe dartoique trés prononcé. 

Le onziéme jour, en pleine broncho-pneumonie, les réflexes cutanés et les réflexes de 
défense sont abolis, sauf!’excitation plantaire qui, des deux cdtés, provoque de temps 
en temps uo peu d’extension du gros orteil 


Ossenvation IV. — Le soldat L..., du 124* régiment d’infanterie, a été atteint, Je 
45 septembre 1914, par une balle Mauser, 4 un travers de doigt & gauche de la Ili*apo- 
physe épineuse dorsale, alors qu'il était dans la position du tireur couché. I] peut encore 
faire quelques mouvements avec ses jambes, mais il ne peut se relever. Au bout d'une 
heure environ, la paraplégie est devenue compléte 

Au moment ou nous voyons ce blessé, le quarante-quatriéme jour aprés sa_blessure, 
la paralysie et l'anesthésie, superficielle et profonde, sont complétes aux membres infé- 


rieurs et a l'abdomen. L’anesthésie remonte jusqu’a la hauteur de l'appendice xiphoide 
ll y a de la rétention d’urines, avec pyurie, une escarre sacrée trés vaste et trés pro- 
fonde, et un cedéme avec ichtyose des deux membres inférieurs dans toute leur étendue, 
cedéme qui s‘accroit peu a peu dans les jours qui suivent. Les réflexes tendineux sont 
toujours restés abolis aux membres inférieurs. La radiographie montre la balle Mauser 
placée verticalement, la pointe en bas, au niveau du bord latéral des corps vertébraus, 
entre la V¢ vertébre dursale et la VI: 

Ce blessé est mort, le quatre-vingtiéme jour, de broncho-pneumonie. Son autopsie n'a 
pu étre pratiquéee; mais, étant donnée l'apparition progressive du syndrome de section 
compléte, Thypothése d'un ramollissement médullaire par lésion vasculaire parait la 
plus vraisemblable 

Chez ce blessé, on n’a jamais constaté aucune trace de réflexe de défense. Les réflexes 
abdomiuaux sont restés «onsltamment abolis. Les réflexes crémastériens étaient trés 
faibles; mais ils existaient 4 l’entrée du blessé dans le service; ils ont encore été cons- 
tatés le soixante-quatorziéme jour, mais ne l’ont plus été le soixante-seiziéme. Le 
réflexe anal a été trouvé le soixante-quatorziéme jour. L’excitation de la plante du pied 
ne produisait aucun mouvement réflexe le quarante-septiéme jour ; le soixante-huitiéme 
jour, par l’excitation du bord externe du pied, on put obtenir, des deux cdtés, une trés 
légére extension de l’orteil, qui n’a pas été retrouvée les semaines suivantes. 


Ovservation V. — Le soldat A..., du 22° régiment d’infanterie, a été atteint, le 
45 septembre 1914, par une balle de shrapnel! juste au-dessus du milieu de la clavicule 
droite. Il aprésenté aussilét, outre une paralysie du bras droit par lésion plexulaire, une 
paraplégie complete . 

Nous avons vu ce blessé le quarante-septi¢éme jour aprés sa blessure. I] est actuelle 
ment au cent cinquante-troisiéme jour. La balle de shrapnell se trouve, d’aprés la radio- 
graphie, juste sur la ligne médiane, au niveau du disque qui sépare la IV° de la Ve dor- 
sale. La paralysie et lanesthésie, superficielle et profonde, sont complétes aux deux 
membres inférieurs et 4 l'abdomen. 1a limite supérieure de l’anesthésie est marquée 
par la ligne mamelonnaire. Tous les réflexes tendineux sont abolis aux membres infé- 
rieurs. I] existe une escarre sacrée trés étendue, qui tend a se cicatriser trés lentement, 
et une incontinence d’urines compléte. L’wdéme et l'ichtyose, localisés au pied le jour 
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de entrée du blessé, se sont accrus peu a peu. Actuellement, I'cedéme est de plus en plus 
yolumineux et occupe toute I'étendue des deux membres inférieurs. 

Chez ce bless“, le quarante-septiéme jour, le réflexe plantaire produit 4 gauche, d’abord 
une flexion légére, puis une extension nette du gros orteil, une contraction du tenseur 
du fascia lata et des adducteurs du méme coté; a droite, aucun mouvement de l'orteil, 
mais la tension du fascia lata et la contraction des adducteurs. Le réflexe abdominal et 
le réflexe crémastérien manquent des deux cdtés. Les réflexes de defense sont provoqués, 
des deux cétés, par la flexion forcée du gros orteil ou par la pression transversale du 
tarse 

Ces phénoménes sont constatés de nouveau les jours suivants ($8*, 50° jours). 

Le cinquante-sixiéme jour, le réflexe plantaire se traduit des deux cétés, nettement, 
par la flexion du gros orteil. Les réflexes de défense persistent, mais ont un peu 
diminue. 

Les jours suivants (60°, 74*, 84°, 93°), les réflexes de défense profonds augmentent de 
nouveau, mais sans aucune irradiation du cété opposé. Pendant ce temps, le réflexe de 
lorteil se fait toujours en flexion des deux cétés par l’excilation de la plante du pied 
(58°, 60°, 62°, G7*, Tée, Sle, 88° et 105° jours); il s’accompagne, des deux cétés, d’une 
adduction des trois derniers orteils et d'une contraction du tenseur du fascia lala, des 
adducteurs et, semble-t-il, du couturier du méme cété. Le méme mouvement est pro- 
voyué par la pression du mollet, mais non par le frottement du bord antérieur du tibia, 
ni par le pincement du tendon d'Achille. De plus, 4 partir du quatre-vingt et uniéme 
jour, le réflexe erémastérien est obtenu, faible, mais net des deux edtés. Le méme jour, 
on constate le réflexe anal. Le réflexe abdominal, qui n’existait pas encore le quatre- 
vingt et uniéme jour, apparait le quatre-vingt-treiziéme ; il existe au-dessus comme au- 
dessous de l’ombilic des deux cétés. 

Le cent trente-septiéme jour, on constate une atlitude permanente des orteils en éven- 
tail des deux cétés, sans extension des orteils. En méme temps, le réflexe plantaire 
semble s‘alfaiblir: les premiéres excitations de la plante ne produisent aucun mouve- 
ment réflexe; par sommation, on obtient a droite, dabord une abduction des trois 
premicrs orteils, puis la flexion du gros orteil, puis une contraction du tenseur du fascia 
lata et des adducteurs du méme coté, puis une ébauche de la méme contraction dua cété 
opposé, sans aucune contraction crémastcérienne; si l'on continue les excitations, tous 
ces mouvements rflexes disparaissent 

Déterminant ensuite les mémes excitations & gauche, on n’oblient aucun mouvement 
réflexe non plus par les premiéres excitations; méme par sommation des excilations, on 
n’oblient aucun mouvement des orteils, mais seulement une contraction du tenseur du 
fascia lata et des adducteurs, sans irradiation du coté opposé et sans contraction crémas- 
térienne. Le réflexe crémastérien existe des deux cétés. L’excitation du tégument abdo- 
minal provoque une contraction extrémement faible de la paroi, visible seulement a jour 
frisant Les rcflexes de défense profonds existent, mais ne sont pas trés forts. La percus- 
sion du tend »n rotulien provoque des deux cétés une contraction du tenseur du fascia 
lata ct des adducteurs du cété excité, sans irradiation du cété opposé et, du cdté gauche, 
une ¢bauche de flexion de la cuisse sur le bassin 

Actuellement, au cent cinquante-cinquiéme jour, lorsqu’on recherche ces réflexes au 
milieu de la journée, la seule réponse qu'on obtienne est, a l’excitation de la plante du 
pied, du cdté droit, un peu de fleaion du gros orteil et d’adduction des derniers orteils 
Mais. si l'on pratique cette recherche le matin de bonne heure, & distance de tout cathé- 
térisme, de tout pansement, de toute cause d’excitation de la zone anesthésiée, on peut 
constaler, 4 gauche comme a droite, et avec netleté, des réactions réflexes multiples : 
excitation plantaire provoque une flexion du gros orteil, avec adduction des autres orteils, 
une contraction du tenseur du fascia lata,des adducteurs et du couturier, une légére flexion 
consécutive de la cuisse sur le bassin, une contractioa crémastérienne bilatérale avec émis- 
sion de quelques gouttes d’urine, et, quelq es instants plus tard, une contraction du 
tenseur du fascia lata et des adducteurs du cété oppose, sans mouvement appréciable de 
la cuisse sur le bassin. Aprés un certain nombre d’excilations, ces différents mouvements 
de réponse s’épuisent; l'excitation plantaire ne provoque plus qu'un peu d’adduction 
(vers l'axe du pied) du gros orteil, qui, au repos, reste écarté en éventail, et il persiste 
une rétraction dartoique du scrotum 

L’excitation de la face interne de la cuisse, 4 droite comme a gauche, provoque le 
réflexe crémastérien, et de plus une ébauche de défense du méme coté. Quelques instants 
plus tard, la rétraction dartouigue du scrotum se produit. Les réflexes abdominaux exis- 
tent encore, mais sont toujours aussi faibles. La percussion du tendon rotulien provoque 
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toujours un mouvement de défense, avec un léger soulévement du genou. II en est de 
méime de la pression transversale du tarse et de la flexion forcée du gros orteil 

Il existe, de temps en temps, des spasmes involontaires et inconscients des membres 
— se produisant sans aucune excitation, et réalisant de légers mouvements & 
detense 


Osservatien VI. — Le caporal F..., du quatriéme groupe cycliste,a été atteint, Je 
6 octobre 1914, par une halle de shrapnell dans la région dorsale, sur la ligne médiane 
au niveau de la [X* apophyse épineuse. Paraplégie immédiate. A la radiographie, la 
balle se trouve médiane, & la partie inférieure du corps de la VIII* dorsale 

Ce caporal est entré dans le service le trente et uniéme jour aprés sa blessure. II est 
actuellement au cent trentiéme jour. Il est complétement impotent des deux membres 
inférieurs et des muscles abdominaux, et enti¢rement anesthésique jusqu’a trois travers 
de doigt au-dessus de l’ombilic. Il y a de la rétention d’urines, de la pyurie, une esvarr 
sacrée trés profonde, et un cedéme énorme des deux membres inférieurs, qui ont un 
volume double de |’état normal dans toute leur étendue. Cet edéme, trés considérable au 
début et accompagné d’hydrocéle pendant quelque temps, a diminué progressivement 
jusqu’au quatre-vingtiéme jour; depuis lors, ilaugmente de nouveau et présente actuel- 
lement a peu prés la méme intensité qu’a l’entrée du blessé. Les réflexes tendineux sont 
absents aux deux membres inférieurs. 

Chez ce blessé, le réflexe abdominal a toujours été trouvé aboli 

Au trente et uniéme jour, l’excitation plantaire provoquait 4 droite un peu d’extension 
du gros orteil, & gauche au contraire un peu de flexion, avee une léyére réaction de 
défense de chaque cété; un petit mouvement de défense également par la pression 
transversale du tarse ou par la flexion forcée du gros orteil; un crémastérien trés faible 
des deux cdtés. Le pincement du tendon d’Achille provoquait la flexion du gros orteil 
des deux cdtés 

Le trente-neuviéme jour, les réactions sont les mémes; mais la flexion de I'orteil par 
pincement du tendon d’Achille a disparu 

Le quarante-quatriéme jour, des spasmes involontaires et inconscients commencent a 
se produire dans les deux jambes, et surtout & gauche. Ces spasmes se traduisent par 
une contraction du tenseur du fascia lata, des adducteurs et du couturier. 

Le cinquante-septiéme jour, toute réaction de défense a disparu; il en est de méme du 
réflexe crémastérien; par contre, l’excitation plantaire entraine la flexion du gros orteil 
des deux cétés. Le soixante et uniéme jour, un léger réflexe crémastérien bilatéral réap- 
parait, ainsi que quelques mouvements de défense, par les excitations superficielles ou 
profondes. Le soixante-neuviéme jour, l’excitation plantaire provoque, a droite comme 
a gauche, outre la flexion du gros orteil, une ébauche de défense du cété excité, et un 
réflexe dartoique assez vif, traduit par une rétraction du scrotum et par une élévation 
de la verge. Le méme ensemble de phénoménes est provoqué par l’excitation de n'im- 
porte quelle région du pied ou de la face antérieure de la jambe, ou encore par les mou- 
vements forcés de flexion du gros orteil. 

Depuis lors, les réflexes de défense profonds sont restés a peu prés tels (76° jour, 
444°, 128°). Les réflexes crémastériens existent encore le soixante-seiziéme jour, mais 
ont disparu le cent onziéme et le cent vingt-huitiéme : seul, le réflexe dartoique persiste, 
associé 4 toutes les réponses réflexes, quelquefois méme 4 titre de réponse isolée, par 
exemple par la percussion du tendon rotulien. Le mouvement de flexion de |'orteil 
n’existe plus & gauche le soixante-seiziéme jour; il n’existe plus, ni a gauche, ni a 
droite, le cent onziéme, le cent vingt-cinquiéme, le cent vingt-huitiéme jour : l’excitation 
de la plante ne provoque plus que l’ébauche de défense du coté excité. 


Osservation VII. — Mme L..., dgée de54ans, présente depuis huit ans un squirre du 
sein gauche avec rétraction du mamelon, forte adhérence au plan costal, adénopathie axil- 
laire. En aodt 1914, elle est prise de douleurs en ceinture de type radiculaire au niveau 
du [V* espace intercostal droit et du V*. A partir du mois de décembre, la marche de- 
vient diflicile, surtout par impotence de la jambe droite; mais la malade peut encore 
faire quelque pas dans sa chambre. Brusquement, le 18 décembre, sans choc, sans dou- 
leur, toute motilité et toute sensibilité disparaissent aux membres inférieurs : la malade 
ne sent plus ot sont ses jambes; en méme temps, rétention d’urines complete 

Nous voyons cette malade le quatriéme jour aprés l’apparition de ce syndrome de 
section compléte de la moelle : il y a paralysie compléte des deux membres inférieurs et 
des muscles abdominaux ; anesthésie, pour tous les modes de la sensibilité, jusqu’a égale 
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distance entre l'appendice xiphoide et la ligne mamelonnaire : la vibration du diapason 
seule est percue au-dessus de la XIl* cote, et la douleur épigastrique & la pression pro- 
fonde est conservée. La rétention d’urines est toujours compléte. Il y a déja une vaste 
plaque escarrifiée de la région sacrée. La radiographie ne montre aucune grosse altéra- 
tion vertébrale. Le liquide céphalo-rachidien n'est pas hypertendu, ne présente pas de 
réaction cytologique, mais est trés hyperalbumineux (3 °/o0). 

La mort survient le seiziéme jour, dans l’hyperthermie. A l’autopsie, on trouve une 
décalcification portant sur les vertébres dorsales, de la Ile ala Vill*, et une tumeur dure, 
blanche, allongée, qui englobe toutes les lames droites, de la Il* a la Vi* inclusivement 
qui enserre la 1V* racine droite, mais qui ne semble pas exercer une grosse compres- 
sion sur la moelle. Celle-ci n’est sectionnée en aucune maniére : un peu amincie et un 
peu grise seulement au niveau du V* segment dorsal. Mais, & la coupe, on constate a 
ce niveau, aprés durcissement au formol, un ramollissement complet qui porte sur toute 
son épaisseur et qui se prolonge en bas jusqu’é la partie moyenne du VIIf* segment 
dorsal. 

Chez cette femme, au quatriéme jour de son syndrome de section compléte, la per- 
cussion du tendon rotulien produisait encore, des deux cétés, et avec plus d'intensité 
du été droit, une contraction du quadriceps. insuffisante pour élever la jambe, mais 
qui ne s’accompagnait d’aucune contraction du tenseur du fascia lata ni des adducteurs, 
ni du cété excité, ni du cété opposé. La percussion du tendon achilléen ne provoquait 
aucun réflexe. De méme I'excitation de la peau de |’'abdomen ou de la région diaphrag- 
matique. Mais le réflexe plantaire se traduisait, avec la plus grande netteté, des deux 
cétés. par une flexion du gros orteil, avec adduction des autres orteils et ébauche de 
défense a la partie supérieure de la cuisse. Il n'y avait aucun réflexe de défense superfi- 
ciel, ni profond par ailleurs. 

Le quinziéme jour, vingt et une heures avant la mort, la percussion du tendon rotu- 
lien ne provoquait plus aucune réaction, mais l’excitation plantaire entrainait encore, 
des deux cétés, la flexion du gros orteil, sans aucune contraction associée 4 la cuisse. 


Conclusions. — Les mouvements réflexes que nous avons observés au cours de 
ces différents cas nous ont paru intéressants pour l'étude de l’automatisme mé- 
dullaire 

Un certain nombre de faits peuvent étre retenus : 

1° L’absence de tout réflexe tendineux dans les 6 cas de section brusque trau- 
matique — loi de Bastian; le persistance d'un réflexe rotulien affaibli au qua- 
triéme jour d'une section survenue brusquement, sur une moelle déja compri- 
mée, section réalisée par thrombose vasculaire, sans choc (obs. VII); son 


intensité un peu plus forte du cdté ot s’était exercée la compression ; sa dis- 


parition quelques jours plus tard; 

2° La présence de réflexes cutanés dans tous les cas (trés faibles et constatés 
un seul jour dans |’observation IV; trés nets dans toutes les autres) : réflexe 
plantaire, réflexe crémastérien, réflexe anal, réflexe abdominal. C’est la un fait 
qui montre que, contrairement ace qu’admettent encore certains auteurs, les 
réflexes cutanés sont bien d'origine médullaire ; 

3° La réaction fréquente, et méme habituelle, du réflexe plantaire par la 
flexion plantaire du gros orteil (obs. I, Il, Il, V, VI, VII); — dans certains 
cas cependant, mais d'une facon passagére (obs. I, Il, III, 1V, V, VI), par l’exten- 
sion du gros orteil, généralement précédée d'une légére flexion. Le fait que 
dans les sections complétes de la moelle épiniére la réaction a l’excitation de la 
plante du pied se traduit habituellement par la flexion plantaire du gros orteil, 
montre que, pour conditionner le signe des orteils, il faut autre chose que la 
dégénérescence du faisceau pyramidal (1). 

(1) Dans sept autres cas, que nous avons observés, de paraplégie, flasque ou spasmo- 
dique, avec syndrome de section médullaire incompléte, par blessure de la moelle dor- 
ae a = plantaire se traduisait d'une fagon absolument constante par l’extension 

e l’orteil. 
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4° L’existence habituelle de réflexes de défense, soit complets, soit plus sou- 
vent a l'état d’ébauches, et traduits extérieurement dans ce cas par une con- 
traction visible du tenseur du fascia lata, des adducteurs et du couturier : 

5° L’association possible de ce réflexe de défense aussi bien avec la flexion dy 
gros orteil qu’avec son extension ; 

6° L’irradiation possible de ce réflexe du cété opposé, irradiation qui se fait 
avec un léger retard, mais qui se traduit par une contraction analogue A celle 
qui s'est produite du cété excité (obs. I et V) ; 

7° L’existence d’attitudes anormales et permanentes des orteils, soit en exten- 
sion (obs. I), soit en éventail (obs. V), et ne semblant pas pouvoir s’expliquer 
par un autre phénoméne que par une sorte de contracture ; 

8° L’existence de spasmes spontanés rappelant les mouvements de défense 
provoqués (obs. V et VI); 

9° L’inconstance des réactions constatées. A cet égard, plusieurs influences 
peuvent étre invoquées : 

a) Le choc qui, dans les sections traumatiques, peut entrainer une abolition 
de tous les réflexes d'automatisme médullaire pendant plusieurs jours (obs. |) 
a l’inverse de ce qui se produit dans les sections spontanées (obs. VII) ; 

8) La destruction par ramollissement du tissu nerveux sur une hauteur de 
plusieurs segments, destruction sans doute consécutive aux lésions des artéres 
spinales ou radiculaires; ce qui explique d’une part le nombre plus grand des 
réactions dans les lésions de la région dorsale supérieure (obs. I, Ill, V, VII); 
d’autre part, l’absence babituelle du réflexe abdominal, qui s’est manifesté seu- 
lement a une époque trés tardive, d’une facgon atténuée et dans une lésion haut 
située (obs. V) (1); 

y) La fragilité de tous ces réflexes, qu'il est quelquefois impossible de cons- 
tater 4 la suile d'un pansement, d’un cathétérisme, d'un changement de posi- 
tion des jambes, alors qu’examinés le malin, immédiatement aprés le repos de 
la nuit, sans fatigue préalable, ils se manifestent avec la plus grande nel- 
teté; 

10° La variété des réactions observées : les mouvements réflexes déterminés 
par chaque mode d’excitation ne répondent pas en effet & un type uniforme 
C’est ainsi que l’excitation plantaire produit dans certains cas les mouvements 
de flexion ou d’extension du gros orteil, ceux d’adduction ou d’abduction des 
autres orteils, avec une ébauche de retrait du membre excité, et parfois du 
membre opposé (obs. I, Ill, V); d'autres fois, il ne se traduit que par un mou- 
vement de l’orteil, avec ou sans mouvement des autres orteils (obs. VII), 
ou au contraire i] commande uniquement les mouvements de défense (obs. V1 
De méme, la contraction eu crémaster peut non seulement étre provoquée par 
l’excitation de la face interne de la cuisse; mais elle peut s’associer aux mouve- 
ments de défense provoqués, soit par le pincement de la peau, soit par la flexion 
forcée du gros orteil, soit par la pression transversale du tarse (obs. I, VI). Ea- 
fin, la percussion du tendon rotulien peut, dans certains cas (obs.I, V, VI), pro- 
voquer une ébauche de flexion de la cuisse sur le bassin : il ne s'agit pas la 


1) Rappelons que ce réflexe existait dans le cas de section médullaire au niveau de C™*, 
qu’ont publié Desentne et Levy-Vatensi a@ la Société de Neurologie du 6 juillet 1911, et 
pour lequel l’examen histologique, présenté par Desenine et Lone a la séance du 12 dé- 
cembre 1912, permettait de constater l’interruption compléte du tissu nerveux. C’est 
vraisemblablement parce que la lésion était trés laut située que les réflexes abdomi- 
naux étaient conservés. 
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d'une excitation cutanée, car la percussion de la tubérosité antérieure du tibia 
ne produisait, chez nos trois blessés, aucune réaction de défense. 

{1° L’instabilité des réactions, en particulier pour les mouvements des orteils 
consécutifs a l’excitation plantaire. 

On pourrait se demander si, parfois, les altérations des nerfs périphériques 
ou des muscles exercent une certaine influence; cependant, l’examen électri- 
que, pratiqué dans deux de nos cas (obs. V, VI), n’a révélé aucune différence 
dans l'hypoexcitabilité des muscles de la loge antérieure et des muscles de la 
loge postérieure de la jambe. 

Les troubles vasculaires pourraient également intervenir : |’épreuve de la 
bande d’Esmarch, que nous avons pratiquée chez deux de nos blessés, qui pré- 
sentaient & ce moment de l’extension de l’orteil (obs. I et V), est difficile a in- 
terpréter en raison de l’eedéme qui existe chez ces malades, et- elle n'a fait 
qu'amortir le réflexe sans le modifier, au méme titre que toute autre excitation 
des membres inférieurs. 

La résorption de l"hémorragie méningée provoque des réactions de pachymé- 
ningiie 4 grande distance, que nous avons constatées dans nos trois autopsies 
de lésions traumatiques, et qui peuvent également modifier ces réflexes. 

Enfin, il est vraisemblable que la portion de la moelle, qui se trouve séparée 
du reste du systéme nerveux central, subit des modifications en rapport avec 
les lésions des artéres spinales d’une part, et d’autre part avec la suppression 
de l'action trophique que pouvaient exercer sur elle les centres supérieurs. De 
la les altérations secondaires qui semblent nécessaires pour expliquer non seu- 
lement les transformations incessantes des réflexes d’automatisme médullaire, 
mais encore les poussées d’cedémes trophiques, certaines attitudes des orteils 
d’'apparence spasmodique et certains mouvements spasliques spontanés. 
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202) Anomalie particuliére de Développement Cérébral, par A -[. Aga- 
porr (de Saint-Pétersbourg). Assemblée scientifique des médecins de l’Hopital de 
Notre-Dame des Affligés pour les aliénés a Saint-Pétersbourg, séance du 23 avril 
1944 a 


A l’autopsie d’une démente épileptique on trouva, dans la région des ventri- 
cules latéraux, toute une série de nodules assez gros, siégeant des deux cdtés. 
L’examen histologique ayant démontré que l’épendyme ne présentait pas de 
modifications, l’auteur est d’avis qu'il s’agissait ici d'un défaut de développe- 
ment embryonnaire en forme d’ectopie. SERGE SOUKHANOFF. 


203) Abcés intradural d’Origine Otique opéré et guéri, par Lannois et 

Aon. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 13 janvier 1914. Lyon médical, 25 janvier 1944, 

p. 1913 

Un malade de 42 ans a des douleurs névralgiques en rapport avec une otite 
moyenne aigué sans écoulement; un mois aprés, une poussée mastoidienne se 
manifeste et deux mois aprés il entre a I’hépital pour un gros abcés épimastoi- 
dien. L’opération montre un abcés intradural communiquant avec un deuxiéme 
abecés situé au-dessus de la dure-mére. Pas de suites opératoires, et un mois 
aprés, guérison. 

Ces cas sont exceptionnels. Ils marquent une étape de plus dans la produc- 
tion des complications encéphaliques des suppurations de l’oreille, la dure-mére 
se laissant pénétrer par le pus qui envahit sa face interne. Il y a deux formes 
de ces abcés intraduraux : la pachyméningite interne suppurée, sans retentis- 
sement sur la cavité arachnoidienne, et le kyste purulent intradural. La symp- 
tomatologie est fruste. Il faut tenir compte surtout des sympltomes de compres- 
sion et de localisation (l’aphasie sensorielle est assez souvent signalée), mais 
sans qu'il y ait de différence bien marquée avec les symptomes des abcés encé- 
phaliques. Cependant, le diagnostic est important a établir au cours des inter- 
ventions, car le pronostlic est presque toujours mortel en cas d’abcés encépha- 
lique, tandis que si l’abcés est enkysté dans les méninges, ]’intervention 
aménera la guérison dans plus de la moitié des cas. P. Rocnatx, 


204) Méningite d’Origine Otique avec volumineux Abcés latent du 
Cerveau, par Mancet Carrieu et OEkonomos. Soc. des Sciences méd. de Mont- 
pellier, 5 décembre 1913. Montpellier médical, 1914, p. 107-114 


Une jeune femme ayant présenté, un an auparavant, une otorrhée tout 4 fait 
passagére, fait un syndrome méningé net qui est attribué a la grippe. A |'au- 
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topsie on trouve une méningite otique occupant la face endocranienne du 

rocher et un volumineux abcés streptococcique occupant les lobes temporal et 

occipital. Aucun signe n’avait attiré l’attention du coté de l’oreille ; aucun signe 

de localisation ou de compression n’avait permis de penser a un abcés cérébral. 
H. RoceEr. 


205) Un cas d@’Athéthose « double », par M.-B. Knot. Moniteur newrologique 
(russe), fase. 3, 1913. 
L’auteur rapporte son observation au vaste groupe de la maladie de Little. 
SERGE SOUKHANOFF. 


206) Maladie de Little améliorée par l’opération de Foerster, par Sa- 
vARIAUD. Société de Chirurgie, 3 décembre 1913 

Observation d’un enfant de 7 ans, atteint de maladie de Little, qui avait subi 
sans succés des ténotomies multiples suivies d'un traitement orthopédique pro- 
longé; l’opération de Feerster (section des IIl* et V* racines lombaires et II* sa- 
crée de chaque cdté), complétée encore, il est vrai, par un traitement orthopé- 
dique, amena une amélioration trés notable; cet enfant, qui gardait continuel- 
lement le lit, peut actuellement se tenir debout et méme marcher 4 l'aide d'une 
canne ou en se tenant aux meubles. A l'avenir, d’ailleurs, M. Savariaud, si 
l’oceasion s’en présente, recourra a l’opération plus facile de van Gehuchten. 

E. F. 

207) Interventions opératoires dans la région de la Couche Optique et 
sur les Tubercules Quadrijumeaux avec guérison, par H. Oprenneim 
et F. Krause. Berl. klin. Wochenschrift, 1913, n° 50. 

Les auteurs relatent un premier cas de tumeur de I’hémisphére gauche sié- 
geant dans la couche optique et gagnant la région basale, en particulier I’hypo- 
physe (diagnostic clinique). L’opération faite par Krause permit d’extraire, 
aprés incision profonde du lobe temporal, une tumeur dure, limitée, de 
Scent. X 6 cent. x 5 cent. de diamétre, siégeant vraisemblablement dans la 
partie inférieure de la couche optique. 

Le malade est présenté a la Société de médecine berlinoise deux mois aprés 
l'intervention; il subsiste des troubles aphasiques accentués, une hémiplégie 
droite légére avec hémianopsie, tous les symptomes d’hypertension ont 
disparu. 

Au point de vue opératoire, le cas est sans doute unique. Au point de vue du 
diagnostic, l’auteur insiste sur les symptOmes qui ont permis le diagnostic de 
localisation : syndrome thalamique et syndrome hy pophysaire. 

Le deuxiéme cas est aussi exceptionnel. 

Chez un enfant de 410 ans, Oppenheim porte le diagnostic de tumeur des 
tubercules quadrijumeaux ou du III* ventricule. 

Intervention par Krause : vaste trépanation cérébelleuse, incision de la dure- 
mére, abaissement du cervelet et relévement des deux lobes occipitaux ; on 
apercoit, en avant du vermis, dans la profondeur, reposant sur les tubercules 
quadrijumeaux, une tumeur de 4 centimétres de diamétre environ, qui est 
enlevée 

L’enfant est présenté deux mois aprés l’opération, il persiste quelques légers 
troubles cérébelleux et de la rigidité pupillaire. 

Les auteurs insistent sur le trés grand intérét chirurgical que présente ce 
cas unique. Cu, Cuare.in, 
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208) Sur les formes rares de l’Encéphalite aigué non Inflammatoire, 
par Henninc. Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 2, p. 337, 1914 (50 pages, 
observ., bibliogr.). } ; 


D'aprés une revue des faits dans la littérature qt plusieurs observations per- 
sonnelles, Henning admet diverses variétés : formes d’encéphalite avec atta- 
ques épileptiformes, avec symptémes de tumeurs cérébrales, avec symptimes 
de sclérose en plaques el psychoses dans l’encéphalite (délire aigu, syndrome 
de Korsakow-Wernicke, délire mélancolique). Goincidence fréquente de |'in- 
fluenza. 

Plusieurs cas avec autopsie (encéphalite hémorpagique). M. Trénen, 


209) Un cas d'Encéphalite Infectieuse aigué probablement a’ Origine 
Gonococcique, par Sm.-E. Jetuirre et S.-H. Larkiy. New-York neurological 
Society, 4 mars 1913. Journal of nervous and mental Disease, juin 1913, p. 388. 


Les auteurs rapportent l'histoire d'un homme de 33 ans qui, au cours d'une 
gonococcie uréthrale, présenta des symptomes cérébraux qui firent penser 
l’existence d'une tumeur ou d'un abcés cérébral. La trépanation ne confirma 
pas cette opinion ; le malade mourut et a l’autopsie on trouva des lésions d'en- 
céphalite aigué. L’examen bactériologique des foyers d’encéphalite permit de 
trouver un élément microbien prenant le Gram, dont les cultures montrérent 
l’analogie avec le gonocoque. Cu. CHATELIN 


210) Sur un cas d’Encéphalite aigué avec présence du Tréponéme au 
niveau des lésions chez un Enfant de deux ans Hérédo-syphili- 
tique, par Péuv et Garvére. Soc. méd. des Hép. de Lyon, 10 février 1914. Lyon 
médical, 22 février 1914, p. 435 
L’intérét de cette observation est d’établir qu’au point de vue clinique, lhémi- 

plégie cérébrale de l’hérédo-syphilis peut débuter et évoluer avec les mémes 

caractéres symplomatiques que les autres variétés d’hémiplégie infantile et 
qu’au point de vue anatomique elle peut réaliser un processus inflammatoire 
identique a celui de l’encéphalite aigué banale. De plus, la recherche des ante- 
cédents syphilitiques et des stigmates d’hérédo-syphilis ne permet pas de 
déceler, dans tous les cas ot elle existe, l"hérédo-syphilis. L’observation rap- 
portée en est la preuve. La thérapeutique mercurielle elle-méme, appliquée ici 
dés le début de l’affection, n’améliora pas l’hémiplégie. L’hérédo-syphilis doit 
donc étre 4 l’origine d’un grand nombre de cas d’hémiplégie infantile de cause 
indéterminée. Au point de vue anatomo-pathologique, les classiques paraissent 
admettre que l’hémiplégie de l'hérédo-syphilis est secondaire & un ramollisse- 
ment conditionné par des lésions artérielles. En réalité, le tréponéme peut pro- 
voquer des lésions inflammatoires par action directe sur le tissu cérébral 

P. Rociarx. 


211) Contribution a l’étude de la Syphilis Cérébro-méningée, par 
A.-W. Ititng. Assemblée scientifique des médecins de l'Hopital de Notre-Dame des 
Affligés pour les aliénés d Saint-Pétersbourg, séance du 12 mars 1914 


Le malade, 33 ans, syphilitique et alcoolique, présentait un syndrome cons- 
titué par des états convulsifs, apparaissant de temps en temps, et par les mani- 
festations d'une psychose organique. La mort survint pendant le sommeil, 
inopinément. A l’autopsie a été constatée l’altération des méninges, surtout de 
la dure-mére. Serce Sovukuanorr. 
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942) Recherches sur le Liquide Céphalo-rachidien; sur le Diagnostic 
précoce de la Syphilis du Systéme Nerveux, par Govusary. Médecin 
(russe) praticien, 1914, n™ 9-44. 


L’auteur donne un schéma trés simple du groupement typique des quatre 
réactions : réaction de Wassermann dans le sang, réaction de Wassermann 
dans le liquide céphalo-rachidien, pléocytose, réaction de Nonne-Apelt. A la 
guérison de la syphilis, toutes ces réactions sont absentes; dans la syphilis 
active ou latente, et en l’absence des lésions du cété du sysléme nerveux cen- 
tral, il y a seulement la réaction positive de Wassermann dans le sang; dans 
l'infection syphilitique générale avec localisation dans le systéme nerveux 
central, toutes ces réactions sont présentes; dans la lésion non spécifique du 
systéme nerveux central chez les syphililiques, la réaction de Wassermann est 
absente dans le liquide cérébro-spinal et rarement est présente Ja réaction de 
Nonne-Apelt; chez un ci-devant syphilitique peuvent étre observés des phéno- 
ménes résiduels d’irritation des méninges sous la forme de la pléocytose; la 
lésion non spécifique du systéme nerveux central, chez un sujet qui n'est pas 
syphilitique, donne la pléocytose et la réaction de Nonne-Apelt 

SERGE SOUKHANOFF. 


213) Sur la clinique de l'Epilepsie; Syphilis Cérébrale et Epilepsie 
jacksonienne, par A.-A. Souxnorr (de Moscou). Journal de Newropathologie et 
de Psychiatrie du nom de S. 8. Korsakoff, liver. 5-6, 1913. 


ll s’dgit d'une malade de 18 ans, chez qui avait été posé le diagnostic de 
syphilis cérébrale; au nombre des symptOmes morbides, il y avait des accés 
épileptiques du type jacksonien. SERGE SOUKHANOFF. 


214) Sur quelques phénoménes équivalentaires des Ictus Epilepti- 
formes au cours des diverses formes de Syphilis Cérébrale, par 
Rosenpacn. Thése Montpellier, n° 4, 1914 


Chez les syphilitiques cérébraux et les paralytiques généraux, on voit parfois 
des manifestations symptomatiques diverses, telles qu’ictus amnésique, obnu- 
bilation intellectuelle allant jusqu’a la stupeur, ébauche de fugue, qui, par la 
briéveté de leur évolution, l’atteinte de la conscience qui les accompagne, 
l'amnésie qui les suit, méritent d’étre rangés parmi les équivalents psychiques 
des ictus épileptiformes si fréquents chez ces malades. H. Rocer 


215) Traitement Chirurgical des Lésions Syphilitiques du Systéme 
Nerveux, par L.-M. Pousskpz (de Saint-Pétersbourg). Médecin russe, n® 44, 
1914. 


L’auteur expose Jes résultats du traitement de la syphilis du cerveau et des 
méninges par des lavages sous-méningés a la solution de sublimé a travers une 
ouverture, faite au moyen de la trépanation, dans la région occipitale; il décrit 
aussi la technique de cette opération. Les résultats obtenus ont été favorables 
dans des cas ow le traitement spécifique habituel n’avait pas donné d’amélio- 
ration et ot l’évolution du processus morbide donnait un tableau clinique 
redoutable. On a appliqué aussi l’introduction locale du mercure sous la pie- 
mére dans un cas de paralysie générale, mais sans apporter d’amélioration 
marquée a l'état du malade. L’auteur pense que l’intervention chirurgicale est 
désirable aussi dans le traitement des conséquences de I'altération syphilitique 
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du systéme nerveux central, s’exprimant sous forme de cicatrices, de tumeurs, 
de kystes, etc.; l'auteur cite deux cas ot a été obtenue une amélioration plus 
ou moins accentuée. SERGE SOUKHANOFI 


MOELLE 


216) Contribution a l'étude des Amyotrophies dans le Tabes, par 
N.-N. ARKHANGUELSKY. Moniteur neurologique (russe), fasc. 3, 1913 


L’auteur explique l’altération du systéme musculaire dans le tabes par la 
lésion des cellules motrices de la moelle épiniére. SERGE SOUKHANOFF 


217) L’Arthropathie de Charcot comme symptéme initial ou précoce 
du Tabes, par Henry Line Taytor (de New-York). The Journal of the American 
medical Association, vol. LXI, n° 20, p. 1784-1788, 15 novembre 1913 


Série de vingt-trois observations avec figures montrant la précocilé des 
arthropathies du tabes, trés souvent antérieures a l’ataxie; souvent méme ce 
sont elles qui font porter le diagnostic d'un tabes, non soupconné jusqu'alors. 
Les arthropathies de Charcot ont frequemment pour origine un traumatisme, 
important ou non; le traitement orthopédique est trés utile dans nombre de 
cas. La protection des articulations est une mesure prophylactique a conseiller 
dans les cas de tabes avec hypotonie marquée. THOMA. 


218) A propos des Opérations Rachidiennes chez les Tabétiques, par 
J.-A. Stcarp (de Paris). Lyon chirurgical, 4* mars 1913, p. 305 


L’opération de Franke en matiére de tabes ou d’algies d'origine radiculo- 
ganglionnaire du sympathique est illogique, parce qu'elle n’agit réellement ni 
sur le ganglion rachidien, ni sur les racines postérieures, et elle devient dange- 
reuse si, compliquant cette opération, on cherche a atteindre et a extraire le 
ganglion par la voie externe, au niveau du trou de conjugaison. 

L’opération de Guleke n’évite pas l’écoulement de liquide céphalo-rachidien 
et la possibilité d’infection des méniages. 

L’opération proposée par MM. Sicard et Desmaret : ligature globale dans 
l’espace épidural des racines postérieure et antérieure et section de ces racines 
avec gangliectomie, parait étre l’opération de choix a diriger dans la région 
rachidienne intercostale contre les algies d'origine radiculo-ganglionnaire (algie 
post-zostérienne, algie tabétique, etc. ) P. Rocnarx. 


219) L’Opération de Franke et l’opération de Foerster dans les Crises 
viscérales du Tabes, par R. Lericue. Lyon chirurgical, mars 1913 


Réponse a M. Sicard. Se basant sur cing interventions pratiquées par lui et 
Cotte, il considére l’opération de Franke comme absolument innocente quand 
on sait la pratiquer. (Le pneumothorax est di a une faute opératoire.) Elle est 
sans danger pour les méninges et pour les racines antérieures. Elle n’est pas 
irrationnelle et a donné quelques bons résultats 

Mais, comme la majeure partie des crises tabétiques sont d'origine radicu- 
laire, l’opération la plus légitime est la radicotomie de Feerster. Cette opération 
ne peut étre pratiquée chez les malades agés ou cachectiques. C'est 1a le 
domaine de l’opération de Franke. De plus, la clinique et les statistiques opé- 
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ratoires prouvent que, sur le vivant, la radicotomie postérieure doit étre faite 
par voie intradurale. Ainsi, chez les tabéliques, deux procédés doivent étre 
conserves : 4° l’'arrachement des intercostaux fait 4 trois travers de doigt de la 
ligne épineuse, aprés isolement du nerf dans Ja direction du trou de conju- 
gaison, aussi loin que le doigt peut aller. Cette opération sera pratiquée chez 
les débilités et les cachectiques ; 2° la radicotomie intra-durale sera l'opération 
de choix P. Rocnarx 


90) Quatre observations d’Elongation du Plexus Solaire pour 
Crises gastriques du Tabes, par RK. Lericue et P. Durourt. Lyon chirur- 
gical, 1 septembre 1913, p. 256. 

Malgré les résultats encore peu encourageants obtenus par cette intervention, 
l'auteur pense qu'il faut en conserver le principe et compléter les données ana- 
tomiques et physiologiques nécessaires pour agir avec précision sur le sympa- 
thique gastrique et intestinal de homme. 

En attendant, on peut recourir d’emblée a une opération a visée radiculaire 
(operation de Franke ou opération de Fcerster) et de préference a la radicotomie. 

P. Rocuarx. 


221) Traitement moderne du Tabes, par Joseru Cotiins (de New-York). 
Medical Record, n° 2240, p. 645-650, 11 octobre 1913. 

L’auteur s’appuie sur une expérience étendue et sur des fails précis pour 
aflirmer que la majorité des cas de tabes sont influencés heureusement par un 
trailement adéquat. Mercure et salvarsan doivent étre mis en quvre avec per- 
sévérance THOMA 
222) Maladie de Friedreich, par P. Duranp. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 

3 février 1914. Lyon médical, 15 février 19414. 

Observation qui, par certains symptémes, s’écarte du type classique. En 
plus des troubles classiques de la démarche, de la parole, de |’absence des 
réflexes rotuliens et du nystagmus, le malade préseniait des troubles de la 
déglutition, de I'hypersécrétion sudorale et surtout de la bradycardie. L’épreuve 
du nitrite d’amyle indique l’origine nerveuse de celle-ci, 4 défaut de preuve de 
localisztion bulbaire. En ce qui concerne l'étiologie, le début de la maladie a 
été tardif, a 24 ans; le caractére familial fait également défaut. Quel rdle a pu 
jouer l'infection ? Les recherches de laboratoire font éliminer la syphilis et la 
ponction lombaire ne montre pas de processus méningé en activité. Au point 
de vue de la tuberculose, le malade présente une séro-réaction trés positive et 
l'affection a débuté peu aprés une maladie pulmonaire trainante. Si la tuber- 
culose n’a pas causé la maladie, elle lui a au moins permis de se manifester. 

P. Rocuaix. 

225) Un cas de Syringomyélie (avec présentation de piéces), par 
Cave Soc. nationale de Méd. de Lyon, 2 mars 1914. Lyon médical, 12 avril 1914, 
p. 823 
ll s‘agit d'une syringomyélie typique, li¢e & un processus gliomateux. 

P. Rocnarx,. 
224) Sur un cas de Paraplégie d’Erb traité par le « 606 », par 


L. Benizn. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 27 janvier 1914. Lyon médical, 8 février 
1914, », 296 


Paraplégie spastique d’Erb, ayant débuté depuis prés de deux ans lorsque 
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le traitement arsenical fut commence et traité sans succés par le mercure. Gué. 
rison en un an, aprés quatre séries d'injection de salvarsan. 

Si le mercure donne parfois des résultats rapides, puis reste inefficace., cette 
observation confirme qu’au contraire le reméde d’Ehbrlich agit souvent lente. 
ment et sous l'influence de doses répétées. L’un est parfois efficace ov |’autre 
échoue. , 

De plus, le salvarsan agit sur les contractures, tandis que le mercure a une 
action tonique sur les éléments nerveux, action qui peut étre défavorable. 
Enfin, la répétition des injections de salvarsan ou de néo n’augmente pas les 
chances d’accident. P. Rocuarx. 


225) Contribution a l'étude de la Poliomyélite antérieure chronique 
post-traumatique, par A.-A. Kapoustine et Anountantz (de Moscou). Moni- 
teur (russe) neurologique, fase. 1, janvier-février 1914. 

I} s'agit d'un malade, agé de 58 ans, chez qui, aprés un traumatisme, se 
développa une parésie des quatre extrémités; en méme temps, apparut de 
l'atrophie musculaire des extrémités supérieures d’abord, et puis des extrémités 
inférieures. Pas de symptOémes spasmodiques. 

Les réflexes tendineux ont disparu aux extrémilés supérieures et sont cor- 
servés aux extrémités inférieures. Les fonctions des organes pelviens ne sont 
pas altérées. Les auteurs qualifient leur cas de poliomyélite antérieure chro- 
nique. SERGE SOUKHANOFF. 


226) Atrophie Musculaire d’origine spinale limitse 4 un Segment 
musculaire de la Cuisse, par A. Gorvon. Philadelphia neurological Society, 
20 décembre 1912. Journal of nervous and mental Disease, mai 1913, p. 320 
A. Gordon présente un enfant de 16 ans ayant une atrophie musculaire 

limitée au quadriceps crural, avec réaction de dégénérescence des muscles. En 

l’absence de toute étiologie, il pense & une poliomyélite dont le stade aigu 
aurait passé inapercu. Cu. CHATELIN, 


227) Un cas de Paralysie de Landry avec étude particuliére des mo- 
difications anatomiques, par S.-\. Preirrer. Brain, vol. XXXV, fase. 4, 
mai 1913, p. 293-305 
L’auteur rapporte l'histoire d’un homme agé de 24 ans, sans antécédents 

pathologiques, chez lequei évolua, en six jours, une paralysie ascendante de 

Landry. 

A l’autopsie, Pfeiffer nota principalement des lésions des nerfs périphériques 
Ceux-ci présentaient de la névrite interstitielle, bien que le malade n’edt jamais 
eu de douleur a la pression des trones nerveux. Les cellules motrices des cen- 
tres nerveux étaient intactes. C. CHATELIN 


228) Deux cas de Maladie du Caisson, par B. Lapouxuine. Moniteur newro- 
logique (russe), fase. 3, 1913 
L’auteur a observé, dans ces conditions, une lésion de la moelle épiniére, 
due, semble-t-il, & l"embolie des vaisseaux. SERGE SOUKHANOFF. 


229) Sur la nature et la signification des Modifications Hépatiques 
et des Pigmentations dans les cas de Pseudo-scléroses. Contribu- 
tion a l'étude de la Pseudo-sclérose (Westphal-Striimpell), par le 
docteur ALFreD Rumpgii. Deutsche Zeitschrifft fiir Nervenheilkunde, t. XLIX, 
page 54, 1913 


L’auteur reprend l’étude d'un cas publié antérieurement, en 1912, par Fleis- 
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cher. Il arrive aux conclusions suivantes : dans l'ensemble des cas de pseudo- 
scléroses on peut distinguer un groupe caractérisé essentiellement par une 
modification particuliére du foie, et dans quelques cas par de l’argyrose de plu- 
sieurs organes, et du diabéte. Les modifications du foie sont causées par un 
trouble de développement feetal : arrét simple, non inflammatoire, du dévelop- 
pement normal du foie, ayant comme conséquence physiologique une insuffi- 
sance hépatique. Cette insuffisance hépatique améne des troubles des échanges 
nutrilifs, des auto-intoxications et devient la cause premiére des symptémes 
pseudo-sclérotiques organiques et psycho-neurologiques, y compris le diabéte et 
l'argyrose. L’agent cause de l’argyrose est vraisemblablement d'origine ali- 
mentaire. La syphilis congénitale joue sans doute un réle dans l’arrét de déve- 
loppement du foie. Il est probable que ce sont encore des aulo-intoxications 
qui sont 4 la base des cas de pseudo-scléroses sans lésions hépatiques. 
C, CHATELIN, 


230) Un cas de Pseudo-Sclérose avec tremblement, phénoménes 
spasmodiques et contractures, par Wiiitams-B. CapwaLaper. Philadel- 
phia neurological Society, 20 décembre 1912. Journal of nervous and mental Di- 
sease, mai 1913, p. 321 


Un malade, agé de 36 ans, présente un tremblement généralisé exagéré par 
l’émotion ou les mouvements volontaires, de la rigidité musculaire portant sur 
tous les muscles et principalement ceux du tronc, une exagération de tous les 
réflexes tendineux. Le signe de Babinski est incertain. L’affection est pro- 
gressive, elle évolue depuis vingt ans. 

Trois fréres et seeurs du malade présentent les mémes troubles. L’auteur 
pense que les caractéres da tremblement, de la rigidité, des contractures, 
l'absence de paralysie, le caractére familial justifient le diagnostic de pseudo- 
sclérose, type Striimpell-Westphal. Cu, CHATELIN. 


231) Contribution a la clinique et a la Pathologie de la Sclérose en 
plaques, et principalement a sa pathogénie, par SirMERLine et Roecke 
(Kiel). Archiv fiir Psychiatrie, t. LIL, fase. 2, p. 385, 1914 (180 pages, 8 observ., 
bibl.). 


Revue historique trés étendue. Revue clinique, 8 observations. 

Les foyers sont en rapport étroit avec les iésions vasculaires. Les vaisseaux 
congestionnés présentent de l’inflammation, de l'infiltration cellulaire de la 
paroi et de leur voisinage, avec cellules plasmatiques, tendance aux hémor- 
ragies capillaires, tantot fréquentes et paraissant jouer un réle dans la for- 
mation des foyers, tantot rares ou nulles. Le premier aspect microscopique des 
petits foyers est une disparition circonscrite de cylindraxes a laquelle se joint 
une disparition élendue de l’enveloppe myélinique. Ces petits foyers confluent 
bientot; les tractus fibrillaires persistent, parfois aussi des ponts de fibres a myé- 
line; mais non habituellement. 

Dans les grands foyers on ne peut plus constater les rapports avec les vais- 
seaux. Les cellules ganglionnaires se détruisent dans les foyers. 

ll se produit souvent un aspect aréolaire par destruction rapide du tissu 
nerveux par insuffisance de prolifération du tissu de soutien. Souvent il y a 
edéme concomitant a inflammation. Généralement il y a une abondante pro- 
lifération névroglique. Les foyers jeunes sont abondants en noyaux, les plus 
anciens sont fibrillaires ; la prolifération nucléaire continue a la périphérie des 
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plaques qui se délimitent mal du tissu sain. Dans le cerveau il y a dégénération 


a distance de cylindraxes. 
La gliose n'est pas primitive, mais secondaire 4 la disparition du tissy 


nerveux. 

L’infiltration de la pie-mére est de régle. 

La névroglie se charge de produits de désintégration, mais il y a aussi des 
corps granuleux nombreux, méme dans les foyers anciens. 

Il existe des névrites périphériques de forme banale, non spécifique. 

La sclérose en plaques est, & n’en pas douter, d'origine infectieuse; |’ histo- 
logie et la clinique le démontrent. Le virus est vraisemblablement un virus 


spécifique, peut-étre une trypanosomiase. 
Bibliographie extreémement étendue, qui évitera toute autre recherche, 
M. Trénet. 


232) De la Propagation des Modifications des Voies conductrices 
dans le Systéme Nerveux central dans la Sclérose latérale amyo- 
trophique, par M.-P. Nixirine et E.-A. Wepensky. Revue (russe) de Psychia- 
trie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, aout-décembre 1913. 


Les auteurs, en citant une observation qui se termina par l’autopsie, 
décrivent, d'une maniére trés détaillée, les modifications dans les voies condue- 
trices du systéme nerveux central dans la sclérose latérale amyotrophique; 
ces modifications ont été constatées dans divers systémes conducteurs des hémi- 


sphéres cérébraux. SERGE SOUKHANOFF. 


RACINES SPINALES 





233) Sur la Pathogénie des Radiculites postérieures primitives, par 
L. Bértev. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 3 février 1914. Lyon médical, 15 février 
1914, p. 376. 

En dehors des cas oi la lésion inflammatoire radiculaire n’est qu'un terme 
d'un processus anatomique plus étendu, comme cela est le cas dans certaines 
maladies de la moelle ou du rachis, il y a des maladies exclusivement consti- 
tuées par cet élément : ce sont les radiculites postérieures pures, primitives. 
On peut se demander alors si l’altération est limitée a la racine sensitive, quelle 
est la nature de la lésion et son mode de production. 

L*histoire de ces radiculites, lorsqu’elles relévent de la syphilis, a été écrite 
par Dejerine et ses éléves. On soupconne qu'il peut en exister d’autre nature. 
L’auteur apporte des préparations qui confirment l’existence de ces radiculites 
non syphilitiques. Ces racines, prélevées au cours d'une intervention pratiquée 
pour des névralgies thoraco-brachiales, montrent des lésions a la fois scléreuses 
et dégénératives, séquelles d’une méningite rachidienne latente. 

A l’aulopsie d'un autre cas, on a pu constater, outre les lésions radiculaires, 
une lepto-méningite rachidienne chronique, surtout postérieure. Ainsi, un pro- 
cessus méningé autre que syphilitique peut se développer sans donner lieu a 
aucun signe caractéristique. Dans ce cas particulier, l’autopsie et |l'inocu- 
lation de la moelle du cobaye mirent en évidence la nature tuberculeuse de 
affection. 

Quel qu’en soit le mécanisme, il est incontestable qu’un processus inflam- 
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matoire pie-mérien peut retentir électivement sur la racine au niveau de l’en- 

tree dans la moelle. L’existence de ces radiculites apparait comme anatomique- 

ment liée & un processus méningé de nature variable et cliniquement autonome. 

Ce fait a une portée pratique si l'on ajoute que les lésions chroniques ménin- 

gées concomitantes apparaissent histologiquement comme des lésions incu- 
P. Rocnarx. 


rables. 
234) Les indications et les résultats de la Résection des Racines 

postérieures, par Orrrien Foerster (de Breslau). Lyon chirurgical, 1* février 

1913, p. 97 

La premiére indication est fournie par l’existence de névralgies trés vio- 
lentes, contre lesquelles tous les autres modes de traitement ont échoué. Sur 
44 cas, 6 décés, 12 améliorations; dans 23 cas, peu ou pas d’améliorations. La 
deuxiéme indication est fournie par les crises viscérales, spécialement gastro- 
intestinales du tabes. Sur 64 cas, 6 morts, 56 succés immédiats et 2 résultats 
nuls, Les récidives s’expliquent par une résection non radicale et par la nature 
des crises gastriques, qui peuvent, parfois, avoir pour origine le pneumogas- 
trique. La troisiéme indication de la radicotomie postérieure vise les paralysies 
spasmodiques par suite de l’interruption des voies cortico-spinales. Sur 159 cas, 
{4 morts. Il s'agit de paralysies spasmodiques congénitales, de paralysies 
spasmodiques avec hydrocéphalie ou consécutives a des encéphalites de l’en- 
fance, de paralysies spinales. Quelques cas de sclérose en plaques, d’athétose et 


de maladie de Parkinson. 
Parmi les principales indications et contre-indications, il fant retenir que : 
le processus pathologique doit étre stationnaire; que la radicotomie supprime 


ou diminue seulement la contracture, sans influencer la paralysie méme (la 
suppression compléte des fibres pyramidales transformerait la paralysie spas- 
modique en paralysie flasque); que l’intervention doit étre suivie de réédu- 
cation et parfois d'un traitement orthopédique. P. Rocuarx. 


235) Considération sur l’Opération de Stoffel pour Paralysie spas- 
tique, par JuLes AnziLorti (de Pise). Lyon chirurgical, 14* mai 1914, p. 470 


Parmi les traitements proposés contre les paralysies spastiques, on a préconisé 
les interventions sur les tendons (ténotomies, transplantations tendineuses), 
l'intervention sur l’'are réflexe imaginée par Foerster (par action sur la racine 
postérieure) et enfin | intervention sur les nerfs moteurs concue par Stoffel. Un 
nerf moteur ne serait, pour Stoffel, que la réunion de toutes les fibres nerveuses 
de chaque segment musculaire. Pour diminuer l'énergie d’un muscle, il faut 
supprimer quelques-unes des unités dont le muscle est composé. II existe une 
topographie bien établie de chaque rameau composant qui va a chaque seg- 
ment musculaire. Ainsi, par résection des nerfs d'un certain nombre de seg- 
ments musculaires, on réduit le muscle a un élat d’équilibre. 

L’auteur, aprés avoir rapporté les opinions des divers chirurgiens qui ont 
essayé la méthode et la sienne propre, conclut que |’opération de Stoffel est 
ineffensive quand on la fait avec circonspection et qu’en plusieurs cas elle a 
donné une sérieuse amélioration et diminué le spasme. Il y aurait, parfois, 
lieu de l'associer aux interventions sur les tendons. Enfin, il conviendrait d’en 
améliorer la technique et de songer a la possibilité des régénérations venant 
par les fibres résiduelles dont les cylindraxes restés libres peuvent neurotiser le 
bout inférieur. P. Rocnarx. 
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236) Sur la technique de la Laminectomie et de la Radicotomie 
d’aprés dix-sept observations, par R. Lericue. Soc. de Chirurgie d, Lyon, 
12 février 1914. Lyon chiruryical, 1* avril 1914, p. 407. , 
L’auteur discute la technique et conclut que la radicotomie a une gravité de 

10 °/., que les résultats éloignés ne sont pas bons a longue échéance dans les 

radiculites, mais excellents dans les névralgies par compression et surtout dans 

les paralysies spasmodiques. P. Rocuarx. 


237) Radicotomie postérieure pour Névralgie symptomatique du 
membre inférieur, par Lenicuer et Gaver. Soc. de Chirurgie de Lyon, 5 mars 
1914. Lyon chirurgical, 1° mai 1914, p. 529. 

Radicotomie chez un malade présentant une carcinose prostatique diffuse 
avec douleurs atroces duesa une compression du sciatique. 

Les douleurs disparurent, mais le malade, cachectique, ne tarda pas a sue- 
comber, P. Rockaix 


SYMPATHIQUE 





238) Le Plexus Hypogastrique chez l’homme, par Laranier et Bonner, 
Lyon chirurgical, 1" juin 1913, p. 649. 

Etude anatomique de la chaine prévertébrale du sympathique dans |'exca- 
vation pelvienne. 

Lesauteurs étudient successivement le segment initial du plexus, le ganglion 
hypogastrique, les anastomoses du plexus et ses branches efférentes, |'inner- 
vation du rectum, de la vessie, de Ja prostate, du canal déférent et des vési- 
cules séminales et, enfin, la vascularisation du plexus. 

Cette description différe des données classiques. Le ganglion hypogastrique 
double, symétrique, apparait morphologiquement comme le centre nerveux 
périphérique du petit bassin, d’ot dépend l’innervation des viscéres pelviens. Ce 
dispositif permet de comprendre l’influence sympathique exercée entre eux 
par des organes aussi solidaires au point de vue nerveux et rattachés aux 
influences sympathiques et médullaires plus lointaines, par les volumineux 
nerfs présacrés et hypogastriques et par les multiples anastomoses qui les rat- 
tachent a la chaine vertébrale et au plexus sacré. P. Rocuarx. 


239) Etude sur les Voies d’abord chirurgical du Plexus Hypogas- 
trique et de son ganglion, par V. Rocuer et A. Latagset. Lyon chirurgical, 
4** novembre 1913, p. 425 et 1" décembre 1913, p. 537. 


Aprés avoir rappelé les notions anatomiques et les discussions physiologiques 
relatives au plexus hypogastrique, les auteurs décrivent leurs expériences 
sur l’énervation de la vessie chez le chien, et leur tentative de résection du 
ganglion hypogastrique sur un malade atteint de tuberculose rénale inopérable 
et en proie 4 de violentes douleurs de cystalgie. Les douleurs furent calmées, 
mais le malade succomba un mois aprés, par les progrés de sa tuberculose pul- 
monaire. P. Rocuaix 


240) De l’Elongation et de la section des Nerfs périvasculaires dans 
certains Syndromes douloureux d’Origine Artérielle et dans 
quelques Troubles Trophiques, par R. Lenicue. Lyon chirurgical, 1" oc- 
tobre 1913, p. 378. 


La dénudation du plexus solaire et de l’artére mésentérique pourrait étre 
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appliquée & quelques-uns de ces syndromes intestinaux d'origine artérielle 
étudiés par Potain et par M. Teissier. Par exemple, dans ces accés de dyspragie 
intermittente de l'intestin avec crises douioureuses péri-ombilicales, ballonne- 
ment, constipation, angoisse et dyspnée, syndrome produit par une oblitération 
partielle des artéres mésentériques. 

On trouverait des indications encore plus précises dans certaines aortiles 
subaigués de la crosse, avec douleurs violentes et réflexes parfois dangereux. 

Enfin, peut-étre la dénudation artérielle apporterait-elle une amélioration 
appréciable dans la maladie de Raynaud et le trophadéme congénital. 

P. Rocuaix. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 





341) Du Syndrome Polyglandulaire terminal dans les Maladies ai- 
gués, par Risaprav-Dumas. Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 
t. LXXXIV, p. 814-817, 10 novembre 1913 


Sergent a mis en relief, dans les maladies infectieuses, les signes qui relévent 
de l'insuffisance surrénale. En réalité, il existe des signes qui font penser que le 
foie, lintestin, l’estomac, le pancréas, le corps thyroide sont atteints. 

Ribadeau-Dumas décrit ce syndrome polyglandulaire, mortel en trois jours, et 
dont les autopsies confirment la réalité. Son traitement est opothérapique, sur- 
rénal surtout. E. FEINDEL, 


242) Syndrome Pluriglandulaire (Génito-surréno-thyroidien), par 

Resarru. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 3 mars 1914. Lyon médical, 15 mars 1914, 

p. 605, 

Voici le résumé de l’observation : bijoutier, agé de 38 ans. Plusieurs blennor- 
ragies; orchite blennorragique bilatérale. Infection syphilitique possible. 
Depuis trois ans, état anémique, asthénie. Perte des caractéres sexuels secon- 
daires : disparition des désirs sexuels, des érections; chute des moustaches, des 
poils du pubis, des aisselles, des cheveux (qui ont repoussé avec une teinte dif- 
férente). Modification du caractére 

A l'examen, atrophie testiculaire bilatérale, troubles du systéme pileux. 
Anémie, asthénie. Hypotension. Raie blanche. Frilosité. Modifications pro- 
fondes des caractéres sexuels secondaires. Caractére mobile, irascible, enfantin. 

L’auteur attire l’altention, & propos des différentes observations de syndromes 
pluriglandulaires, sur l’atteinle primitive de la glande interstitielle du tes- 
ticule. Ces syndromes, tout en étant pluri-glandulaires, sont, avant tout, uni- 
glandulaires, et c’est le role des cliniciens de hiérarchiser, suivant leur impor- 
tance, l'insuffisance des différentes glandes endocrines. P. Rocuarx, 


243) La Suppléance réciproque du Systéme Nerveux et de la Sécré- 
tion interne, par P.-P. Fonrycuxine. Moniteur (russe) neurologique, fasc. 3, 1913. 


L’auteur considére les manifestations neuro-psychiques du point de vue bio- 
chimique SerGe SOUKHANOFF. 


244) Sur la Fonction de la Glande Intercarotidienne, par Riccarpo Lan- 
ziLLotTa. Archivio di Fisiologia, vol. X, fasc. 6, p. 447-458, 1° septembre 1913. 


La destruction de Ja glande intercarotidienne détermine une glycosurie ayant 
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les caractéres de celle que provoque la lésion du ganglion cervical supérieur 
Ceci donne & penser que les deux glycosuries dépendent de conditions idep. 
tiques et que par conséquent, dans le premier cas, la glycosurie est due & la 
lésion des nombreuses fibres nerveuses qui, entremélées a des cellules du type 
sympathique dans la glande de Luschka, font partie du nodule carotidien 

F. Devent. 


245) Tumeurs Endocrines de l’Appendice, par A. Gosset et P. Massoy. 
Presse médicale, 28 mars 1914, p. 237 

Dans le groupe de ce qu'on appelle les cancers appendiculaires, il faut 
établir deux catégories. 

L’une comprend les épithéliomas du type intestinal, cylindrique banal 

L’autre comprend des adénomes, des « carcinoides », des épithéliomas vrais 
que la réaction de l’argent rattache 4 la glande endocrine de l’intestin. Ces 
tumeurs ne sont pas l’apanage exclusif de l'appendice; on doit les rencontrer 
partout ou l’épithélium endodermique contient des cellules argentaffines. Et de 


fait, les carcinoides intestinaux de Libarsch, Oberndorfer, etc., sembient 


devoir étre reliés au groupe endocrine de l’intestin. E. 


246) Les Glandes Sexuelles Masculines dans les Maladies Mentales, 
par Carto Toppe (de Cagliari), Atti dell’ VIIT riunione della Societd italiana di Pa- 
tologia, Pise, 25-37 mars 1913. Lo Sperimentale, an LXXII, supplément au 
fase. 4, p. 255-261, 5 septembre 1913 
Travail intéressant au point de vue documentaire. Les glandes sexuelles se 

trouvent trés frequemment compromises dans les psychoses. 

DELEN! 


247) Les Syndromes Surréno-musculaires, par A. Sézany. Semaine medi- 
cale, an XXXIII, n° 6, p. 64-64, 5 février 1913 

L’asthénie musculaire constitue le symptoéme essentiel de l’insuflisance 
surrénale, considérée aussi bien dans ses formes chroniques que dans ses 
formes aigués. Seul, un autre phénoméne s’y retrouve d'une facon aussi cons- 
tante, c'est l'hypotension artérielle; mais celle-ci reléve, en définitlive, de l’as- 
thénie des muscles de l'appareil circulatoire. Par contre, la mélanodermie, les 
troubles gastro-intestinaux, les douleurs cceliaques en sont des attributs moins 
fréquents. On peut done se demander si l'insuffisance surrénale ne se trouve 
pas a l’origine de certains syndromes musculaires dans lesquels l’asthénie pre- 
domine, comme la myasthénie d’Erb-Goldflam. L’association au syndrome 
myasthénique d’Erb de sympltémes analogues 4 ceux que l'on observe dans 
l’insufflisance surrénale, les bons effets dans certains cas de |’opothérapie sur- 
rénale ont incité certains auteurs 4 le considérer comme le résultat d'une 
insuffisance surrénale ou pluriglandulaire 

Certaines altérations lentes des surrénales, amenant leur hypofonctionne- 
ment, peuvent, soit seules, soit associées 4 des lésions d'autres glandes endo- 
crines, déterminer un syndrome myasthénique, qu'il est cliniquement impos- 
sible de distinguer de la myasthénie indépendante de I’hypoépinéphrie 

L’insuffisance surrénale chronique parait intervenir encore dans certains 
états amyotrophiques indépendants de toute lésion nerveuse ou musculaire : 
c'est ce qu’a démontré l'étude des surrénalites scléreuses avec hypoépinéphrie 
et de certains cas de tuberculose caséeuse des glandes. L’expérimentation 
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permet de reproduire facilement ces états amyotrophiques indépendants de 
toute lésion nerveuse ou musculaire. [1 est trés possible qu’il existe une relation 
de cause a effet entre les lésions surrénales et les amyotrophies diffuses obser- 
yées dans les maladies chroniques cachectisantes. L’adrénaline est utilisée par 
le muscle pour la contraction et l'on peut penser que l'état d’hypoépinéphrie 
n'est pas sans retentir directement sur la fonction musculaire par défaut de ce 
principe myotonique. C’est dans ce sens qu'il conviendrait d’interpréter la phy- 
siologie pathologique des syndromes surréno-musculaires, sans attribuer une 
spécialisation fonctionnelle bien tranchée a chacune des deux substances glan- 
dulaires. E. FEeInDEL 


248) Sur la Morphclogie des Capsules Surrénales de l’Homme, par 
Geornces Géranp. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LAXNIUI, p- 595, 13 décembre 
1912 
Description anatomique concernant surtout l'irrigation artérielle multiple des 


surrénales. E. F. 


249) De l’Influence des Glandes Surrénales sur la Croissance, par 
Ferrerna DE Mira. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIII, p. 377, 25 octobre 
1912 


Les surrénales semblent exercer une action sur la croissance en général, et 


particuli¢rement sur le développement du systéme osseux E. F. 


250) Note sur le Pouvoir Antihémolytique de l’Extrait de Surrénales, 
par G. MaraNon et J.-A. pe CeLapa. Boletin de la Sociedad espanola de Biologia, 
an Ill, p. 4-6, janvier-février 1913 
Les extraits de surrénales ne sont pas hémolytiques; bien plus, leur action 

antihémolytique est manifeste, méme a petites doses. Cette propriété semble 

due a Ja cholestérine que les extraits renferment. F. DELENI. 


21) Des Altérations Fonctionnelles des Glandes Surrénales dans 
la Rage, par René Porak. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIII, p. 601, 13 dé- 
cembre 1912. 


périences démontrant que les surrénales d’animaux rabiques ont leur acti- 
vilé fonctionnelle trés diminuée. E. F. 


Modifications anatomo-pathologiques des Glandes Surrénales 
dans les Infections aigties, par S. Pouresserr. These de Moscou, 1914. 


Dans les diverses infections aigués s’observe l'hyperhémie des vaisseaux et 
des capillaires des glandes surrénales, plus rarement des hémorragies et des 
phénoménes dégénératifs plus ou moins marqués, dans les deux substances. La 
coloration chromaffine des cellules de la couche corticale, dans les infections 
aigues, apparait ou tout a fait absente ou trés faible; cette modification 
exprime |’abaissement de la fonction de la couche corticale 

SERGE SOUKHANOFF. 
253) Glandes Surrénales et Toxi-infections (premiére note), par A. Marie. 
C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIU, p. 864, 7 juin 1912. 


Evaluation des diverses conditions du pouvoir neutralisant de l’adrénaline 
vis-a-vis de la toxine du tétanos. E. FEINDEL. 
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254) Contribution clinique a la Radiothérapie des Capsules Surré. 
nales dans quelques Etats d’Hypertension, par Carto Quapbroye (de 
Turin). La Riforma medica, an XXIX, n° 7, p. 178-183, 15 février 1913 
Quatre fois sur cing malades hypertendus le traitement eut pour effet de 

diminuer la pression sanguine, qui, antérieurement, était considérée comme 

stable, de 3 ou 4 centimétres; en méme temps ]’état subjectif se trouvait amé- 
lioré sans qu'il y edt de modifications appréciables du coté du ceeur ou du rein 
F. DELeN1 


255) Vertige récurrent par Insuffisance Surrénale guéri par |'Opo- 
thérapie, par Tom-A. Wistiams. Philadelphia Neurological Society, 27 octobre 
1911. Journal of Nervous and Mental Disease, p. 188, mars 1912. 

Le malade était regardé comme un psychasténique. L’opothérapie surrénale 
fit disparaitre a la fois les vertiges, les phobies et l’incertitude de l’esprit. 
Troma 


256) Insuffisance Ovarienne et Opothérapie Surrénalienne, par 
Léopo.ipo-Lévi. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIII, p. 604, 13 décembre 1912 


Le fait que l’opothérapie surrénale est efficace contre certains troubles 
consécutifs a l’insuffisance ovarienne s’explique en admettant que cette der- 
niére tend a épuiser le fonclionnement des capsules surrénales. E. F. 


DYSTROPHIES 





257) Contribution a l’étude des Amyotrophies réflexes et cérébrales, 
par W. DzerGinsky. Moniteur neurologique (russe), fasc. 3, 1913 
L’auteur trouve que les amyotrophies en question dépendent des troubles 


fonctionnels des cellules motrices de la moelle épiniére. 
SERGE SOUKHANOFF, 


258) Un cas d’Amyotrophie Cérébro-cranienne, par S. Liassr. Voniteur 
neurologique (russe), fase. 3, 1913 
Description d'un cas, SERGE SOUKHANOFE 


259) L’Atrophie Musculaire partielle dans les Myopathies, par lé.ix 
Rose. Semaine médicale, an XXXII, n° 34, p. 397, 20 aout 1913 


Une particularité clinique de l’atrophie musculaire dans les myopathies vient 
a l’'appui, d'une maniére particuliérement probante, de la théorie musculaire 


de cette aflection. 

L’auteur a pu l’observer, d’une facon particuliérement nette, dans un cas de 
myopathie 4 début par les membres supérieurs. Alors qu’au repos l’atrophie du 
deltoide semblait répartie uniformément dans tout le muscle, on notail, dans 
l’effort, une saillie musculaire de sa partie inférieure; & ce moment la partie 
acromiale du deltoide, complétement atrophiée, ne se manifestait que par trois 
reliefs longitudinaux, séparés par des dépressions paralléles, et correspondant 
aux cloisons tendineuses du muscle. 

Le patient étant mort de tuberculose pulmonaire, la dissection permil de 
vérifier ce fait que, dans un cas de myopathie avancée, un méme muscle peut 
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présenter, en un point, une masse de fibres musculaires assez bien conservées, 
et plus haut une atrophie complete. E. FEINDEL. 


960) Contribution a l'étude des Formes de transition de la Dystro- 
phie Musculaire progressive, par M.-M. Amossorr. Moniteur newrologique 
(russe), fase. 4, 1913. 


Chez une malade, agée de 24 ans, se développa lentement la dystrophie 
en question. En outre des symptémes cliniques habituels, il y avait encore les 
suivants : exagération des réflexes tendineux des membres inférieurs, et trouble 
de l'activité des sphincters. SERGE SOUKHANOFF. 


261) Des Modifications Psychiques dans la Dystrophie Musculaire 
progressive, par M. N. Jouxowsky. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie 
et de Psychologie expérimentale, aodt-décembre 1913. 


L’auteur porte son attention sur l'association des lésions musculaires avec les 
modifications psychiques, sur ce & quoi Joffroy donnait le nom de Myopsychie. 
Ayant fait l’examen de trois malades avec phénoménes de dystrophie muscu- 
laire progressive, 4 l'aide de la méthode psychologique objective, l’auteur a pu 
s'assurer de l’existence de modifications psychiques qui n'étaient pas identiques 
par la profondevr dans tous les cas: elles oscillaient entre un profond degré 
d’affaiblissement de l’activité intellectuelle et des phénoménes, peu accusés, de 
lacunes psychiques. Dans les trois cas, la mémoire et l'activité d'association 
étaient troublées; pourtant, le trouble des fonctions psychiques n’‘allait pas 
parallélement avec le degré d'altération musculaire. Dans les myopsychies, la 
modification de l’activité mentale semble se rapporter aux phénoménes de la 
dégénérescence psychique ; il est possible que, dans les dystrophies muscu- 
laires, se manifeste l’influence de |’autointoxication, provoquée par la lésion des 
organes & sécrétion interne. SERGE SOUKHANOFF. 


262) Un cas d@’Atrophie Musculaire type Charcot-Marie, par A. Gonner 
et Grimaup. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 27 février 1914. Lyon médical, 15 février 
1914, p 361. 

ll s'agit d’une amyotrophie d'origine médullaire un peu atypique. C'est une 
femme de 30 ans, dont les antécédents héréditaires sont négatifs au point de 
vue de toute affection nerveuse. A partir de 44 ans, s'est installée, sans phase 
fébrile, d’une facon insidieuse, une amyotrophie symétrique qui a réduit 
presque & néant les muscles de la jambe et du pied, a touché les muscles de la 
cuisse, du bassin et du tronc. Cette amyotrophie s’accompagne de refroidisse- 
ment avee cyanose des extrémités et de DR compléte dans les muscles des 
jambes et des pieds. 

A lage de 28 ans, aprés une fiévre typhoide grave, les membres supérieurs 
ont commencé & se prendre 4 leur tour et cela en commengant par les extré- 
mités. La réaction de Wassermann est positive ; on pourrait songer a la syphilis 
héréditaire, mais l’existence de trois fausses couches qui sont plutdt le fait 
d'une syphilis récente, donnerait & penser que cette infection remonte au 
mariage de la malade, & l’Age de 20 ans. Or, l’affection nerveuse est beaucoup 
plus ancienne. Le réle de la syphilis est donc problématique, ce qui est con- 
firmé par l’absence de lymphocytose rachidienne. Ce cas se rapprocherait 
davantage des dystrophies myélo-neuro-musculaires héréditaires et familiales. 

Le caractére familial manque ici, mais il est loin d’étre constant. La ressem- 
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blance avec l’amyotrophie Charcot-Marie est frappante. La différence obseryée 
consiste ep ce que les muscles de la racine des membres et du trone ne son} 
pas complétement intacts. P. Rocarx, 


NEVROSES 


263) Les Aspects Chirurgicaux de l’Aérophagie, par R. Lenicue. Lyon 
chirurgical, 4* mars 1914, p. 256. 

L’aérophagie n’est pas toujours un tic ou une habitude vicieuse, il y a des 
aérophagies sympiomatiques qui peuvent intéresser le chirurgien. On a vu, en 
effet, chez des opérés, l'air dégluti amener une occlusion duodénale et une 
dilatation énorme de l’estomac avec ses accidents rapidement menacants. Dans 
de nombreux cas, il faut considérer la dilatation aigué post-opératoire ou pri- 
mitive comme une conséquence de l’aérophagie. Mais, en plus de Il’aérophagie 
des névropathes, il faut se demander, avec Hayem, si parfois |’aérophagie ne 
résulte pas d'une salivation exagérée, produite par une irritation réflexe du 
pneumogastrique, partie de l’estomac ou de l'cesophage. De plus, il faudrait cher- 
cher si certains individus, sous l’effet d’une cause générale a préciser, n'ont 
pas une excitation générale ou localisée du systéme sécréteur, si certains 
malades ne sont pas des hypersalivateurs tout autant que des hyperchlorhy- 
driques, ou des hypersalivateurs comme d'autres sont hyperchlorhydriques. 
On peut agir sur les nerfs salivaires : la corde du tympan et le nerf auriculo- 
temporal. Chez un malade présentant, depuis longtemps, le tableau d'une 
sténose pylorique grave, l’auteur a réséqué le lingual des deux cétés et l’auri- 
culo-temporal droit. Les vomissements et les troubles digestifs disparurent en 
méme temps que l’aérophagie et le ptyalisme. P. Rocuaix. 


264) Considérations sur les Modifications des Réflexes produits par 
la Compression des Globes Oculaires chez certains Epileptiques, 
par Lesizur, VerNEeT et Perzetakis. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 17 mars 1914 
Lyon médical, 29 mars 1914, p. 7214. 

Les auteurs ont recherché l’état des réflexes tendineux et cutanés chez les 
épileptiques en général, en dehors de toute compression oculaire. En dehors 
des crises, les réflexes tendineux sont habituellement normaux, les réflexes 
cutanés sont, en général, diminués. Aprés les crises, et si la crise a été forte, 
pendant un temps trés limité (phase comateuse), les réflexes n’existent pas, 
pour passer ensuite & une période d’exagération des réflexes tendineux avec 
trépidation épileptoide. 

Chez certains, la compression oculaire a donné une exagération trés mani- 
feste des réflexes tendineux et cutanés. Chez ces sujets a réflexe bulbaire trés 
sensible, l’exagération des réflexes tendineux et cutanés par Ja compression 
oculaire est, en tout point, semblable a l’exagération de l’action du vague par 
la méme compression. Ces effets directs de l’excitation bulbaire par Ja voie du 
trijumeau semblent confirmer, en le mettant en évidence, le siége basilaire, 
bulbo-protubérantiel, des réflexes tendineux et cutanés chez l'homme. II ne peut 
s'agir que d'une excitation bulbo-ptotubérantielle de centres déterminés qui 
seraient les véritables centres réflexes, indépendamment des centres modéra- 
teurs corticaux, d'une part, et aussi des centres radiculaires inférieurs moins 
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importants. L’état variable d’excitabilité du bulbe répond, d’ailleurs, & une 
yariation paralléle des réflexes. 
Les auteurs rapprochent, enfin, ces modifications des réflexes des phéno- 
ménes respiratoires qu’ils ont décrits sous le nom de réflexe oculo-phrénique. 
Chez certains épileptiques, la méme excitation qui prevoque l’arrét du cur 
et l'exagération des réflexes améne une contraction tétanique des muscles res- 
piratoires en inspiration. P. Rocuarx. 


265) De l’'influence des Vaccinations antirabiques sur les cours des 
Accés dans l’Epilepsie, par M.-P. Nixitine. Société de Psychiatrie d Saint- 
Pétersbourg, seance du 22 février 1914. 


Se basant sur ses observations, l’auteur est d’avis que les vaccinations anti- 
rabiques de Pasteur ont une influence bienfaisante sur le cours des accés 
épileptiques. Dans ces cas, |’effet thérapeutique présente les phases suivantes : 

4° Période latente; 2° augmentation temporaire de la fréquence des accés 
et 3° diminution de leur fréquence et quelquefois disparition compléte. 

SercGe SovukHANOFF. 


266) Sur les doses de l’Essence d’Absinthe nécessaires pour la pro- 
vocation des Accés d’Epilepsie expérimentale chez les Chiens, par 
B.-P. Ossiporr (de Kazan). Moniteur (russe) neurologique, fasc. 1, janvier-mars 
1914 


L’essence d’absinthe, introduite dans le sang d'un chien, provoque des accés 
d'épilepsie expérimentale; les doses minima nécessaires sont de 0,03-0,05 
centimétres cubes pour un kilo de chien; l’accés survient 0,5-2 minutes aprés 
l'injection; l’animal se remet vite et facilement, mais le lendemain encore, il 
refuse de la nourriture et son poids diminue. Les doses de 0,06-0,08 centi- 
métres cubes pour un kilo de chien, donnent une série d’accés épileptiques 
typiques, trés intenses; les doses de 0,42 centimétres cubes sont dangereuses ; 
un des animaux périt, 4 la suite d’une telle dose, dans l'état épileptique. 

SERGE SOUKHANOFF. 


267) Sur l’étiologie de l’Epilepsie essentielle, parle docteur D. Aznovkine. 
Travaux de la Clinique psychiatrique de l Université impériale de Moscou, 1914, n° 2. 


L’auteur base ses déductions sur les matériaux acquis pendant la transcrip- 
tion statistique des aliénés du gouvernement de Nijni-Novgorod. Il semble que 
le tannage a une part dans I'étiologie de l’épilepsie dans ce sens que l'écorce 
de saule est utilisée ensuite pour le nourrissage des vaches. La toxicité épilep- 
togéne est due aux substances tanniques et a la salicine. 

Ces substances toxiques entrent dans les corps des indigénes avec le lait des 
vaches et provoquent l’épilepsie. E. F. 


268) La Myoclonie Epileptique, par Opvo et Corsy. Bulletin de l'Acad. de 
Médecine, t. LXX, p. 293-298, 28 octobre 1913. Revue de Psychiatrie, t. XVII, 
n° 410, p. 397-401, octobre 1913. 


On sait que Lundborg a répartien trois maladies les faits de myoclonie chez 
des épileptiques. Il reconnait : 14° la myoclonie-épilepsie intermittente (type 
Lundborg) ; 2° la myoclonie-épilepsie progressive familiale (type Unverricht) ; 
3° l'epilepsia corticalis seu partialis continua (type Kojevnikoff). A ces trois 





i 
x 
x 
. 
ts 
= 
a 


Fr ie 


ee 
* 


LGR. eI BRC Re 


482 REVUE NEUROLOGIQUE 


myoclonies-épilepsies, il faut ajouter le nystagmus-myoclonie, décrit par 
Lenoble et Aubineau, puis par Meignan. 

MM. Oddo et Corsy ont pu étudier quatre épileptiques présentant des secousses 
myocloniques. Chez le premier on les observe au réveil seulement, et |'épilepsie 
est peu grave. Chez le second sujet, l’épilepsie avec secousses myocloniques 
intermittentes, non familiale, ne semble pas évoluer pour le moment. Chez le 
troisiéme, il s’agit d’épilepsie avec secousses myocloniques presque continues, 
trés augmentées a l’approche des crises. Le quatriéme malade, enfin, présente 
une myoclonie continue avec paroxysmes pendant lesquels il est confiné au lit; 
crises épileptiques trés fréquentes. 

Au lieu de faire rentrer leurs observations dans les cadres tracés, MM. Oddo 
et Corsy préférent les considérer comme constituant des stades différents, évo- 
lutifs, d’une méme maladie. Chez le premier, quelques secousses ‘au réveil ; 
ces secousses sont plus fréquentes, subissent des périodes d’augment au 
moment des crises épileptiques chez le second ; chez le troisiéme, les secousses 
sont encore plus fortes ; le malade tombe, l’épilepsie est déja plus grave. Enfin, 
le quatriéme malade est, par intervalles, confiné au lit, incapable de s’alimenter, 
et on peut prévoir, pour un temps plus ou moins éloigné, l’apparition d'une 
cachexie progressive. 

D’aprés eux, il est légitime de faire rentrer les cas d'épilepsie avec secousses 
dans un seul et méme syndrome, la myoclonie épileptique, simple forme cli- 
nique de l’épilepsie et non entité morbide a part. 

En modifiant légérement les cadres classiques, on voit que la myoclonie épi- 
leptique peut présenter dans son évolution, dans sa symptomatologie, les diflé- 
rentes formes suivantes : 1° formes d’aprés l'évolution : forme a ty pe intermittent 
(type Lundborg), pouvant ou non évoluer vers la forme a type continu (type 
Unverricht), souvent héréditaire, forme sévére évoluant vers la cachexie 

2° Formes d’aprés la symptomatologie : forme a secousses localisées dans un 
seul département musculaire, point de départ de crises d'épilepsie bravais-jack- 
sonien (type Kojevnikoff). Forme a secousses localisées dans les muscles de 
l'eil : nystagmus, myoclonie de Lenoble et Aubineau. E. FEeinpe 


269) Sur un cas d’Epilepsie Psychique, par L. Livy et A. Cosrevoar (de 
Lyon). Bulletin médical, an XXVII, p. 1052-1054, 3 décembre 1913. 


Il s’agit d'un soldat, prévenu de destruction d’objets de casernement. Mis en 
prison, il n’avait présenté aucune particularité quand un soir, s’éveillant en 
sursaut de son premier sommeil, il se précipite sur des objets qu'il brise, sur 
des vétements qu’il lacére. Maitrisé aprés quelques minutes de lutte, il tombe 
dans un état de dépression profonde, avec désorientation, ne se rappelant nulle- 
ment ce qui s’était produit 

Or, cet homme n’avait jamais eu de convulsions; mais il se caractérise au 
point de vue psychique par son irritabilité permanente, son instabilité et |'ine- 
galité de son caractére. La crise de fureur qui, jusqu’é ce jour, est restée uni- 
que, apparait, en dépit de sa non-périodicité, comme une manifestation comi- 
tiale au cours d'une épilepsie fruste. La crise, en effet, est survenue au début 
du sommeil, sans cause apparente; elle fut subite, totale d’emblée, ne laissa 
aucune trace dans la mémoire. 

Ce qui parait particuliérement digne d’intérét dans ce cas, c’est la pauvreté, 
en dehors de l’accés de colére, des symptémes nettement épileptiques; cette 
circonstance permet de poser la question de la signification de la colére 
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paroxystique. Quand les crises convulsives existent, il est facile de faire de 
l'aceés de fureur une manifestation comitiale psychique. Plus délicate d’inter- 
pretation est la colére survenant sous forme de crise indépendante de toute 
convulsion, réalisant ainsi un véritable paroxysme; c’est de la colére paroxys- 
tique, équivalent psychique des attaques convulsives. 

Pour les uns, cette épilepsie psychique n’existerait pas; il y aurait toujours 
eu, a un moment donné, une attaque convulsive ayant passé inapercue. Pour 
d'autres, au contraire, elle ne saurait étre mise en doute. L’observation actuelle 
semble constituer une démonstration nette de sa réalité et de la possibilité pour 
elle de résumer sensiblement toutes les manifestations extérieures de l’épilepsie. 
Elle élablit aussi l’authenticité de l'épilepsie psychique survenant a titre de 
manifestation comitiale presque unique, et fait ressortir l'intérét médico-légal 
considérable qui s’attache a son début. E. FEINDEL. 


270) Un cas rare d’Impulsion dans l'Epilepsie Psychique, par Marprr. 
Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie, 19141, t. V, fase. 2 

Impulsion a salir les robes des femmes en y projetant du chocolat sous l’in- 
fluence d'une association d’idées obsédante M. TreéNEL. 


271) Sexualité et Epilepsie, par Marner (de Zurich). Jahrbuch fiir Psychoana- 
lystische und Psycho-pathologische Forschungen, t. 1, 1913 

Revue d’ensemble sur les anomalies sexuelles des épileptiques, se rangeant 
sous les deux formes admises d’auto et d’allo-érotisme. Dans l'auto-érotisme 
rentrent la masturbation, la friction des mains, le narcissisme, l’isolement 
périodique, les songes érotiques, les phantasmes diurnes, les élats crépuscu- 
laires, l’onanisme psychique, la religiosité. Dans l'allo-érotisme, |'’exhibition- 
nisme, l’hétéro-sexualité, l’homo-sexualité, la tendance aux attouchements 
(frdleurs), le parérotisme (coprophilie), les tendances sadiques et masochistes. 
Maeder donne une série d’exemples de ces divers cas. Le fond du caractére de 
lérotisme des épileptiques est l’infantilisme. Cet érotisme a un caractére 
d’expansivilé, et le libido en est polyvalent, c’est-a-dire s’y satisfait par des 
liaisons multiples (polymorphisme pervers de Freud). Maeder doit cette déno- 
mination & une jeune fille d'une école supérieure qui se vantait qu’on « la 
disait, a l'école, polyvalente comme le soufre, parce qu'elle était toujours aimée 
d'une foule de garcons et de filles. » M. Trenev. 


272) Epilepsie et Grossesse. Valeur diagnostique de la Tension Arté- 
rielle, par C. Lausay et C. Foy. Médecine moderne, an XXII, n° 12, décembre 
1913. 

En l'absence de tout renseignement sur la malade, te diagnostic entre 
l’éclampsie puerpérale et ]'épilepsie survenant dans la derniére période de la 
grossesse peut présenter de grandes difficuliés. I] en fut ainsi dans l’observa- 
tion des auteurs ou la grossesse eut une influence facheuse sur l’épilepsie pré- 
existante; la malade succomba dans l'état de mal. Or, un signe permettail 
d’affirmer l’épilepsie, & savoir la mesure de la tension artérielle qui se mainte- 
nait au voisinage de la normale. E. Feinpe. 


273) De application de la Suggestion Hypnotique dans l’Epilepsie, 
par P. P. Popyarotsky. Moniteur neurologique (russe), fasc. 3, 1913 


L’auteur pense que |’émotion et Ja peur jouent un grand roéle dans le déve- 
loppement des accés épileptiques. SERGE SOUKHANOFF 
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274) Traitement de l’Epilepsie essentielle par le Venin de Crotale, 
par A. Catmetre et A. Mézir. Académie des Sciences, 23 mars 1914. 


Essais de traitement de l’épilepsie essentielle par injection hypodermique du 
venin de Crotalus adamantus 

Le venin sec était dissous dans l'eau salée physiologique et filtré a la bougie 
Chamberland stérile 

Les doses employées ont varié de 3/40 de milligr. & 15 milligr. et les injec- 
tions étaient pratiquées deux fois par semaine & la face externe du bras 

Les essais pratiqués sur onze sujets ont tous été suivis d’une amélioration 
notable de l'état des malades. Ce sont les sujets jeunes et les mieux portants qui 
paraissent tirer le plus de profit du traitement. E. F 


275) De la Thérapeutique de Ja Paralysie agitante, par B.-B. Bexure- 
REFF (de Moscou). Journal de Neuropathologie et de Psychiatrie du nom he S.-S. Kor- 
sakoff, livr. 5-6, 1913. 


L'auteur n’a pas obtenu de résultats favorables dans le traitement par 
des agents médicamenteux multiples; il est d’avis que dans les cas de ce genre 
doit étre aussi appliquée la psychothérapie SERGE SoUKHANOFF. 


276) Traitement par l’Hypnotisme et la Suggestion du Bégaiement, 
de l’Onanisme et de l’Incontinence d’Urine chez les Enfants, par 
P.-A. Zavriew. Comptes-rendus de la Société médicale du Caucase, mai 1914 


Le bégaiement, la masturbation et l’incontinence d’urine chez les enfants 
sont des psychonévroses et, comme telles, elles se soumettent parfaitement au 


traitement par I’hypnose et la suggestion. L’auteur confirme ses considérations 
par des histoires cliniques résumées. SERGE SOUKHANOFF. 


277) Du Traitement de la Tétanie; par J.-A. Viotine. Gazette médicale 
(russe), n° 8, 1944. 


A la suite des recherches expérimentales de Meltzer et d’Auer, concernant 
l'influence des injections sous-culanées de sulfate de magnésie ala dose de 
{1 gr. 5 pour un kilo d’animal sur le systéme neuro-psychique (sommeil pro- 
fond, anesthésie et paralysie de la musculature volontionnelle), des essais d’ap- 
plication en clinique humaine ont été pratiqués; les auteurs susnommés pro- 
posérent la dose de 0 gr. 03 pour un kilo de poids. Bientét Kocher commenga a 
faire des injections de la solution de ce sel (au commencement, 15-20 °., et 
ensuite 10 °/,.) dans la cavité intradurale dans la tétanie, la quantité de la 
solution injectée oscillant entre 3 jusqu’a 10 centimétres cubes. Des résultats 
favorables furent obtenus, 4 savoir : les convulsions cessaient, le malade se 
calmait et souvent s’endormait. Parfois, pendant ces injections, peut survenir 
l'arrét de respiration, mais on peut lutter facilement avec cela; la température 
s’éléve toujours et méme considérablement. Les injections doivent étre aban- 
données dés que disparait le danger immédiat de la tétanie. 

SerGe SoukHanorr. 
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ANALYSES 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 


MEDECINE LEGALE 





978) Anormaux Constitutionnels et Défense Sociale, par L. Vian. Thése 
de Montpellier, 1914, n° 30, 126 pages, imprimerie Firmin et Montane. 

Etude trés consciencieuse des anormaux constitutionnels, qui ne sont ni 
aliénés, ni criminels, et qui sont surtout des insociables. L’auteur les suit 
depuis leur enfance, ou, a l’école, pillards et vagabonds, ils exercent une mau- 
vaise influence sur leurs camarades et font le désespoir de leurs maitres, jus- 
qu’a l'age adulte, od, complétement amoraux, incapables de vivre une vie 
réguliére, ils sont capables des pires crimes, en passant par l’adolescence, ou, 
au régiment, ils sont des facteurs de désordre, désertent et sont envoyés aux 


compagnies de discipline. 
La société est désarmée contre eux : incomplétement responsables, ils ne sont 
pas envoyés en prison, mais a l'asile, oi il est impossible de les retenir et of leur 


présence a, d’ailleurs, de graves inconvénients. 

D’ow: découle la nécessité d’asiles de sireté, ot ces malades seraient envoyés 
par l'autorité judiciaire et dont ils ne sortiraient que lorsqu’ils seraient capables 
de vivre correctement en société. H. Kocer. 


279) Divorce et Aliénation Mentale, par A. BLancuarp. Montpellier médical, 
8 mars 1914, p. 247-231. 

L’auteur invoque, contre les propositions de loi tendant a faire de l’aliénation 
mentale une cause de divorce, les guérisons tardives des psychoses, qui, pour 
n’étre pas fréquentes, ne sont pas, cependant, exceplionnelles. L’aliénation 
mentale est une maladie : or, Ja maladie fait partie des risques du mariage. 
Seule. pourrait étre considérée comme cause de divorce la maladie mentale 
préexistant au mariage et dissimulée a l'autre conjoint. H. Rocer. 


280) Morphinomanie et Interdiction, par Remerrz. Archiv fiir Psychiatrie, 
t. LIII, fase. 3, p. 943, 1914 (30 pages). 

Se basant sur le projet de loi autrichien qui prévoit une interdiction partielle 
des toxicomanes, Kemertz examine les diverses faces du probléme au point de 
vue médico-légal et propose l’adoption de ce paragraphe en Allemagne. 

M. TrENEL. 


281) Contribution a la Valeur médico-légale de la Menstruation, de 
la Grossesse et de l’'Accouchement, par Konic (clinique du professeur 
Siemerling). Archiv fiir Psychiatrie, t. LUI, fase. 2 et 3, p. 685 et T77, 1913 
(270 pages, bibl.) 


Article général sur la question, avec nombreux documents cliniques et 
médico-légaux. =. v. 
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282) Une controverse sur les Demi-fous, par Lounar et Grasser. Revue de 
Psychiatrie, t. XVII, n° 9, p. 373-378, septembre 1913. 
Reproduction d’articles parus dans le Temps et qui sont a retenir, vu le grand 
intérét de la question de la responsabilité atlénuée. Malgré d’énormes diver- 
gences d’idées, MM. Loubat et Grasset sont d’accord sur ce point : la situation 
actuelle est intolérable. E. F. 


283) Une Expertise Psychiatrique, par B.-J. Levrcuarkine. Moniteur neuro- 
logique (russe), fase. 4, 1913. 
Un cas de meurtre, par un homme, de sa femme et de son fils dans un aceés 


de delirium tremens. SERGE SOUKHANOFF. 


CRIMINALITE 





284) Inversion Sexuelle et Pathologie Mentale, par Pavui Lapame. Bull, 
de VAcad. de Med. de Paris, t. LXX, p. 226, 21 octobre 1913 


Les inverlis sexuels, les invertis du sens génital sont-ils des malades, des 
dégénérés obsédés, ou bien ne doit-on considérer l’homosexualité ni comme une 
maladie, ni comme une dégénérescence, mais tout au plus comme une ano- 
malie? Aliant plus loin, le docteur Nacke regarde méme ces uranistes, ces in- 
vertis du sens génital, comme absolument normaux, comme représentant une 
sorte de troisiéme sexe. Les étres sans sexe sont, en vérilé, nombreux dans la 
série animale, mais il faut observer qu'il existe une grande différence entre les 
homosexuels hommes et femmes et les animaux asexués. Chez ces derniers, les 
zoologistes ont toujours constaté une corrélation étroite et invariable entre 


l’absence de la fonction sexuelle normale et les autres fonclions physiologiques 


de l’animal. On ne trouve dans la nature aucun exemple analogue a |'homo- 
sexuel humain, chez lequel les organes génitaux complétement développés sont 
en opposition avec la détermination sexuelle dépendant des centres nerveux 

Pour le docteur Ladame, I’homosexuel, l’inverti du sens génital est un ma- 
lade, un dégénéré. Ranger, en effet, les uranistes, Jes invertis du sens génital 
dans une classe a part, créer pour eux un troisiéme sexe a l’instar de ce que 
l'on observe dans certains groupes d’insectes est, de la part du docteur Nacke et 
de ses partisans, une maniére de voir originale, mais dont la clinique ne sau- 
rail s'accommoder. 

Lorsqu’on étudie dans leur ensemble les anomalies, les aberrations, les per- 
versions sexuelles, on trouve chez tous ces psychopathes, malgré les variétés 
infinies de leurs états obsédants et impulsifs, des caractéres généraux qui les 
rapprochent. D’autre part, l’examen successif des différents groupes de sujets 
classés d’aprés leurs tendances maladives, permet de se faire une idée nette de 
toutes ces perversions instinctives. Chez ces aberres, c’est une influence psy- 
chique comme dans !’état normal qui agit sur le centre génito-spinal, mais 
Pidée, le sentiment, le penchant sont pervertis. On voit le penchant d'une 
femme pour un gareon de deux ans, une jeune fille obsédée par l'idée de coha- 
biter avec un chien et, dans des aberrations encore plus étranges, |’instinct 
sexuel peut prendre pour objectif une téte de vieille femme coiffée d’un bonnet 
de nuit, un tablier blanc, un mouchoir de femme, les clous d'un soulier de 
femme, une natte de cheveux et d'autres encore. Tous ces objets, véritables 
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fétiches, deviennent l'occasion d'une vive excitation génitale, d’érection, de 
pollution et, par contre, frigidité absolue en l’absence de ces objets ou si les 
images de ces objets ne sont pas évoquées. Ces états obsédants sont parfois 
transiloires, mais, dans certains cas, ils persistent et asservissent quelques-uns 
de ces malheureux presque toute leur existence. 

A coté de ces perversions instinctives vient naturellement se ranger l'homo- 
sexualilé, l'inversion du sens génital, le penchant exclusif de l'homme pour 
homme, de la femme pour la femme et, comme le précise le docteur Nicke, 
l’homosexuel est uniquement celui qui éprouve des sensations sexuelles pour 
les personnes de son sexe. 

Le docteur Ladame a su placer la question sur son véritable terrain, la clini- 
que. Ein faisant appel a de nouvelles observations, il montre bien qu’on ne peut 
accepter des conclusions basées sur des théories, mais qu'il importe de recher- 
cher celles qui reposent principalement sur les faits. 

E. FEINDEL. 


285) Inversion Sexuelle et Pathologie Mentale, par Macnan. Bull. de 
UVAcad. de Médecine, t. LXX, p. 226, 21 octobre 1913 


A propos du travail de M. Ladame, M. Magnan rapporte deux cas trés dé- 
monstratifs d’inversion du sens génital. Dans le premier, il s‘agit d’une femme, 
pseudo-hermaphrodite féminin, qui a présenté, dés son enfance, les allures, les 
habitudes, le caractére, les appétits et les instincts d’un garcon. Il prenait part 
aux jeux et aux occupations de ses camarades, mais éprouvait plus d’attrait 
pour la société des jeunes filles; il se montrait aimable a leur égard etil s'effor- 
gait, dés qu’il le pouvait, de provoquer dans des lieux écartés des rencontres 


avec l'une d’elles oa, aprés avoir obtenu des caresses, des attouchements réci- 
proques, il se livrait & des tentatives de copulation. Il était regardé par tous 
comme un homme et, devenu officiellement fiancé, le projet de mariage parut 
tout naturel; les futurs époux furent l'objet de vives félicitations de la part de 


tous ceux qui les connaissaient. Le jeune ménage fut trés uni, le mari adorait 
sa femme, et celle-ci, heureuse, entourait son mari de la plus vive tendresse. 
Une tumeur abdominale chez le mari ayant exigé l’intervention chirurgicale, on 
constata la présence d'un utérus, de deux ovaires et des trompes, mais nul ves- 
tige d’organes males. 

Ce mari n’a jamais élevé le moindre doute sur la nature de son sexe; il s'est 
toujours cru et il se croit un homme : c’est done l’inversion du sens génital 
absolue. Quant a sa femme, elle a pensé toute sa vie avoir un mari, un vrai 
mari 

Le second inverti avait, lui, pleine conscience de son inversion sexuelle. 
C'était un homme grand, bien développé, intelligent, érudit, professeur de 
Faculté, qui, dés le premier age, avait été pris d'une voluptueuse curiosité pour 
les nudités masculines; il recherchait les occupations féminines, prenait plaisir 
a revélir une robe trainante; il désirait ressembler & la femme, plaire a 
"homme, et l’idée obsédante de l'homme nu s imposait plus tard a lui au mi- 
lieu des études les plus sérieuses; l'éréthisme génital était tel, & certains mo- 
ments, que l’érection et l’éjaculation se produisaient a la vue des organes virils 
de l'homme, a la vue d'une statue, a la seule idée du pénis de l‘homme. Par 
contre, indifférence compléte pour la femme, dont les provocations de toute na- 
ture ne pouvaient venir & bout d’une invincible frigidité. 

En présence de cette inversion sexuelle tenace systématique, suffisait-il de se 
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dire qu'il s’agissait d'une modalité d'un troisiéme sexe? Charcot et Magnan dé- 
clarérent au patient qu’il était un malade, un obsédé, que l’obsession n’était 
pas invincible, qu’il pourrait s’en affranchir et guérir. Il s’est laissé convaincre 
et, avec une fermeté qui ne s’est pas démentie un seul instant, il a adapté tous 
les actes, tous les: détails de sa vie 4 son ceuvre de libération. A diverses re- 
prises, malgré l’angoisse douloureuse qui l’étreignait dans ses efforts pour 
réduire l’impulsion, il ne s’est point dérobé et a continué a lutter contre |'obsé- 
dante perversion. C’est avec cette volonté inébranlable qu'il est parvenu a 
substituer a l’idée obsédante dominatrice un courant continu de pensées et d’as- 
sociations d'idées puisées dans ses études et dans les relations mondaines qu'il 
s'est appliqué a se créer. 

Sous linfluence de cette hygiéne morale suivie pendant plusieurs années, un 
jour est venu ov il s’est senti libre, maitre de ses sentiments et de ses pen- 
chants : un projet de mariage a pu alors étre envisagé et réalisé avec succés 
L’ancien inverti a constitué une famille et, depuis une vingtaine d’années, il est 
entiérement débarrassé de ses obsessions, dont il s’étonne aujourd'hui d’avoir 
subi pendant si longtemps le tyrannique esclavage. 

E. FEmnoe.. 


286) Contribution a la Connaissance de l’'Homosexualité, par [}.-K. Cua- 
LopouTorrF. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expéri- 
mentale, aout-décembre 1913. 

Description d'un cas ot il s’agit d'un homme de 26 ans, ayant des caracté- 
ristiques féminines, au sens physique de méme qu’au sens psycho-sexuel 
SERGE SOUKHANOF! 


287) L’Empoisonneuse Gesche Gottfried (Etude de Psychologie Cri- 
minelle), par Scuouz (de Kosten). Karger. Berlin, 1913, 160 pages 


Monographie d’une célébre empoisonneuse, née & Bréme en 41785, qui, de 
4813 a 1828, commit 30 empoisonnements par l’arsenic, dont la moitié mor- 
tels. C'est, du moins, le chiffre avoué par elle. Le premier fut celui de son 
mari avec qui elle était en mauvais termes. Puis on peut admettre trois étapes : 
dans la premiére, suppression des individus qui sont ou semblent étre un 
obstacle a un second mariage; puis, aprés une interruption de six annés, empoi- 
sonnements dans un but dintérét pécuniaire, enfin, empoisonnements sans 
raison aucune, le meurtre pour le meurtre. Il semble que les empoisonnements 
inutiles aient eu, comme cause déterminante, l'impunité. Gesche Gottfried 
avouait que « c’est la vanité qui l’a perdue ». Scholz ne trouve chez elle, 
comme anomalie psychique dominante, qu’une profonde insensibilité morale. 
On peut admettre ici la folie morale de Pritchard. Mais Scholz repousse le cri- 
minel né au sens de Lombroso, du moins au point de vue anatomique. On peut 
admettre aussi une impulsion sadique, fruste, il est vrai 

Gesche n’était pas une délirante, mais elle parait avoir eu transitoirement 
des hallucinations de la vue. Elle eut un accés hallucinatoire dans les premiers 
temps de sa détention. Elle aurait eu, 4 deux reprises, une voix intérieure qui 
la poussait au crime. 

Scholz ne parait pas donner une importance suffisante a I’obsession qui est 
pourtant nette d’aprés les piéces justificatives, dans l'une desquelles la crimi- 
nelle déclare que durant quatre années elle était dominée par un sentiment 
d’inquiétude et de non-satisfaction quand elle ne possédait pas de son poison; 
la possession l’en soulageait. M. TRENEL. 
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988) Criminalité et Personnalités pathologiques, par S. SoukHaNorr 
Questions (russes) de Psychiatrie et de Neurologie, n° 8, 1913 


Les individus 4 caractére pathologique sont de quatre types : psychasthéni- 
ques, hystériques, épileptiques et logopathes. Les premiers (avec symplomes 
des états psychiques obsédants) ordinairement, n’ont pas affaire a la loi crimi- 
nelle: les seconds commettent des crimes plutét occasionnellement; les troi- 
siémes sont dangereux pour l’entourage, surtout pendant l’équivalent psy- 
chique. Chez les logopathes (avec syndrome du raisonnement pathologique et 


défauts moraux) souvent ont lieu des collisions avec la société et la loi crimi- 
nelle: ils commettent des crimes dans un but médité d’avance, dans un but 
cupide; ce sont des individus essentiellement antisociaux. Ici il est difficile 
d'instituer une limite entre la norme et la pathologie; dans les cas de ce genre 
divergent les points de vue des experts. L’auteur pense que pour cette sorle 
d'invalides moraux est indispensable, comme pour des membres dangereux 
pour la société, une organisation de colonies médico-correctionnelles particu- 
liéres, ou ils pourraient étre internés par ordonnance des tribunaux. 
Serce SouKHANOFF. 


289) Un cas de Meurtre, commis sous l’influence d’une Idée Déli- 
rante de Caractére Religieux, par M.-M. Mérine. Revue (russe) de Psychia- 
trie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, aoit-décembre 1913 
Description circonstanciée d'une expertise médico-légale, ot il est question 

d'une inculpée de 34 ans, qui commit le meurtre de son mari sous I’influence 

d'idées délirantes & contenu religieux SERGE SOUKHANOFF. 


290) Les Conceptions Bio-criminologiques avant Lombroso, par 
A.-A. SrcneGiorr. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie 
expérimentale, aout-décembre 1913. 

L’auteur cite des données littéraires teémoignant que, méme depuis les temps 
anciens, il a existé une tendance a admettre la corrélation entre l’organi- 
sation physique de l‘homme et ses particularités morales. 

SERGE SOUKHANOFF. 


291) Considérations Statistiques sur les Fous Criminels au Mani- 
come d’Alexandrie dans la période des vingt années 1893-1912, 
par Lorenzo Guauino. Cronaca del R. Manicomio di Alessandria, an II, fase. 2, 1913 
L’auteur étudie comparativement les 241 aliénés criminels passés au mani- 

come d’Alexandrie, en méme temps que 3 251 aliénés communs; il se préoccupe 

des faits criminels commis par eux et des formes mentales qu’ils présentaient; 

il proclame la nécessilé de services spéciaux pour l’isolement des fous dange- 

reux ou criminels. F. DELENI. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





292) Spirochétes dans la Paralysie générale, par Forster (Congrés d'léna) 
Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 2, p. 738, 1914. 


Ponction cérébrale chez 37 paralytiques. Présence de spirochétes dans 
{4 cas, nombreux surtout dans 3 cas. L’injection au lapin et au singe est 
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restée sans résultat. Forster en conclut a la réalité de l’hypothése d’Erb jue le 
spirochéte des paralytiques est biologiquement transformé. Ces spirochétes sont 
inhibés dans leur développement, de telle sorte qu’ils ne peuvent plus infecter 
les méninges et la paroi vasculaire, tandis qu’ils se multiplient dans |'écorce 
ou ils échappent a l’action des substances de réaction, et produisent ainsi Jes 
symptémes cliniques de la paralysie générale. 

Les préparations usuelles de mercure et le salvarsan ne peuvent les y 
atteindre. Il existe certaines combinaisons mercurielles solubles dans les 
lipoides, mais elles sont plus toxiques pour la substance nerveuse que les spiro. 
chétes. Les recherches doivent porter sur les préparations arsenicales 

Le sang des paralytiques contenant des anticorps, on peut espérer que |'in- 
jection de sérum de paralytiques dans le cerveau aura une action 

Forster injecte du salvarsan dans le sang de paralytique et une heure aprés 
injecte 20 centimétres cubes de sérum de ce sang centrifugé, en partie dans 
Varachnoide cérébrale, en partie dans le ventricule. L’injection est bien sup- 
portée. 

L’expérience est en voie d étude 

L’action du sérum sur le spirochéte in vitro n’a enccre pas donné de résultat 
utilisable. 

Dans la discussion, Kleist donne les résultats mortels d’injection de salvarsan 
par ponction lombaire. M. Tréneu. 


293) Recherches sur les Spirochétes du Cerveau des Paralytiques 
généraux, par E. Forster et E. Tomascezwskt. Deutsche medizinische Wochens- 
chrif/t, 2 avril 1914, n° 14, p. 694. 

Forster et Tomasczewski ont pratiqué la ponction cérébrale chez 61 paraly- 
tiques généraux, tantot d'un seul, tantot des deux cdtés. Ils-ont eu 27 résultats 
positifs, soit 44 °/,. 

Dans 44 cas, les spirochéles étaient extrémement nombreux; dans les 
46 autres, au contraire, la recherche fut longue. 

Les résultats des inoculations de fragments de cerveau dans les testicules 
du lapin furent toujours négatifs, bien que certains animaux aient survécu 
plusieurs mois. E. Vaucner 


294) Une race de Spirochéte pale isolée du Systéme Nerveux, par 


f 


H.-J. Nicnois. Journal of experimental Medicine, vol. XIX, n° 4, mars 1914 


Cette race, isolée du systéme nerveux, a pour caractéres particuliers : 
formes épaisses, production de lésions scléreuses bien limitées de localisations 
spéciales, courte période d’incubation, tendance a la généralisation a la peau 
et dans I'ceil aprés inoculation dans le scrotum. D’aprés lI’auteur, ces caractéres 
suffisent a faire reconnaitre les spirochétes en question comme constituant une 
race de pouvoir pathogéne élevé. Tuoma. 


295) Note sur la Cytologie comparse du Liquide Céphalo-rachidien 
dans les Méninges Craniennes et dans le Cul-de-sac Lombaire chez 
les Paralytiques généraux, par L. Béiriet et P. Duranv. Soc. méd. des Hop 
de Lyon, 6 janvier 1914. Lyon médical, 18 janvier 1914, p. 136. 


De méme qu’in vitro, les leucocytes des liquides méningés s’accumulent au 
fond des tubes, de méme sur le vivant, de l’encéphale au cul-de-sac lombaire, il 
se fait une véritable sédimentation. Les auteurs ont vérifié le fait chez plusieurs 
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paraly tiques généraux : iis ont eu l’occasion d’examiner au méme moment un 
échantillon de liquide encéphalique recueilli par ponction lombaire et un échan- 
tillon de liquide encéphalique recueilli par ponction orbitaire. Le taux |ympho- 
eytaire était plus élevé dans le sédiment lombaire. Mais le rapport doit certaine- 
ment se modifier suivant les phases de la maladie, suivant les accidents inter- 
currents. Il y a la peut-étre un moyen d’apprécier l'état du processus inflamma- 
toire encéphalique dans un cas déterminé. Chez un malade en voie manifeste 
devolution, le rapport se rapprochait de l’unilé. P. Rocuatx. 


993) La Réaction d’Activation du Venin de Cobra; sa fréquence au 
cours des Maladies Mentales; sa valeur pronostique chez les Pa- 
ralytiques généraux et les Déments précoces, par Kuipres et Maruigvu- 
Pierr® Wei. Semaine médicale, an XXXIII, n° 44, p. 481-483, 8 octobre 1913 


La réaction d’activation du venin de cobra présente un réel intérét au cours 
des affections mentales. Si elle ne peut permettre un diagnostic de psychose, 
étant donnée sa fréquence au cours d'un certain nombre d'autres maladies, au 
premier rang desquelles il convient de placer la tuberculose pulmonaire; si elle 
ne peut fournir un argument en faveur de tel diagnostic ou de tel autre, sa fré- 
quence inégale au cours des différentes affections mentales est susceptible de 
lui conférer une certaine valeur diagnotique; les auteurs ont constaté sa rareté 
au cours des psychoses a forme dépressive, sa constance au contraire au cours 
de la manie et du syndrome de Korsakoff, sa fréquence au cours de la paralysie 
générale et de la démence précoce. C’est au cours de ces deux états que l'intérét 
de celle réaction parait le plus grand, étant données les déductions pronostiques 
que l'on peut en tirer. L’absence, chez un paralytique général ou un dément 
précoce, du caractére activant du sérum vis-a-vis du venin de cobra, est un 
signe révélateur d'une affection arrivée a une période trés avancée de son cycle 
morbide. Ce signe vient souvent confirmer les renseignements cliniques, qu'il 
tempére ou corrige parfois. 

La fréquence, au cours des maladies mentales, d’un sérum capable d’activer 
le venin de cobra tient a la fréquence et a l’intensité dans ces états de la désin- 
tégration encéphalique. La maladie, en s’attaquant au cerveau, met en liberté, 
dans les humeurs, des graisses phosphorées, de la lécithine, des lipoides, a la 
présence desqueis est da justement le pouvoir activant du sérum vis-a-vis du 
venin de cobra. La réaction, en permettant de mesurer en quelque sorte la 
quantilé de ces substances que renferme le sérum, mesure indirectement I’in- 
tensilé de l'altération encéphalique. Aux périodes tardives de la paralysie géné- 
rale et de la démence précoce, le cerveau ayant abandonné tous les lipoides 
qu'il était susceptible de céder au sérum, la lutte étant virtuellement close, les 
substances provenant de la désintégration cérébrale ne sont plus versées dans 
le sérum aussi rapidement qu’elles y sont détruites ou qu’elles en sont éliminées; 
et, précurseur de la cachexie terminale, le pouvoir activant vis-a-vis du venin 
de cobra disparait du sérum. E. Feinpeu. 


297) Les espaces lymphatiques de Virchow-Robin dans la Paralysie 
générale, par Situ Evy Jevurre. New-York neurological Society, 1“ avril 
1913. Journal of nervous and mental Disease, juillet 1913, p. 467-467. 


L’auteur apporte quelques observations de lésions des espaces lympbati- 
ques de Virchow et Robin dans la paralysie générale. Ces lésions sont telles que 
tout l'espace lymphatique est rempli par un tissu conjonctif de nouvelle for- 
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mation qui s’organise complétement de telle sorte que la circulation lympha- 
tique du cerveau est gravement compromise. Il est possible que ce troub\; 
responsable de la dégénérescence parenchymateuse diffuse et uniforme. 
contraste avec les lésions localisées autour des vaisseaux artériels dans les 
autres formes de syphilis cérébro-médullaire; d’autre part, ce vice de la circu. 
lation lymphatique explique peut-étre en partie l'insuccés thérapeutique 


soit 
qui 


Cu. Caareiy, 


298) Contribution a l’étude des Nerfs périphériques dans la Paraly- 
sie générale, dans la Pellagre et dans la Démence sénile, par M\xio 
Zautia. Un vol. de 40 pages, typographie Galileiana, Florence, 1913 


Etude histologique mettant en lumiére les lésions névritiques dans la folie 
pellagreuse, et les altérations atrophiques des nerfs périphériques dans Ja 
démence paralytique et dans la démence sénile. F. Decent 


299) La Parasyphilis du Systeme Nerveux, par Mac Inrosu, Pavi Fitpes, 
H. Heap et E.-B. Fearnsipes. Brain, vol. XXXVI, fasc. 4, juillet 1913, p. 1 a 30 


Les auteurs, aprés un grand nombre de recherches cliniques et de laboratoire, 
sont arrivés aux conclusions suivantes : 

La parasyphilis du systéme nerveux est une conception purement clinique 
Elle comprend un certain nombre d’affections touchant des régions diverses du 
cerveau et de la moelle épiniére : tabes dorsalis, paralysie générale progressive, 
atrophie musculaire progressive, certaines formes de sclérose latérale et dé 
sclérose combinée, atrophie optique primitive, attaques épileptiformes pério- 
diques. . 

La parasyphilis n'est que légérement améliorée par les traitements mer- 
curiels et arsenicaux. Elle apparait le plus souvent aprés des infections sy phi- 
litiques d’allure bénigne. La réaction de Wassermann est fréquemment positive 
dans le liquide céphalo-rachidien et n'est guére influencée par le traitement 
antisy philitique. 

La parasyphilis est la réaction « hyperallergique » des éléments nerveux 
essentiels et de la névroglie, a la suite d'une repullulation de spirochétes. Cette 
hy persensibilisation des éléments nerveux est vraisemblablement due a l'encé- 
phalite légére de la période secondaire, 

Le mot parasyphilis est impropre. Ce sont réellement des accidents syphili- 
tiques et la différence avec les accidents tertiaires réside seulement dans la 
nature des tissus atteints; c’est également parce que les éléments nerveux 
atteints sont détruits que toute action thérapeutique antisyphilitique est vaine 

Cu. CHATELIN. 


300) Les Aliénations Mentales dites Parasyphilitiques, par Avsuste 
Manik (de Villejuif). Revue de Psychiatrie, t. XVII, p. 458-478, novembre 1913 
Le probléme de la nature et de l’étiologie des aliénations mentales dites para- 

syphilitiques parait désormais tranché. 

Si l'on conserve ce vocable, il faut le compléter par la notion suivante : la 
syphilis ancienne aboutit 4 une sclérose cicatricielle périvasculaire combinée 
souvent & une déchéance psychique et & un épuisement des résistances géné- 
rales traduit par la diminution des lipoides du sang (séro-réaction de Wasser- 
mann diminuée). A cet épuisement peut correspondre un renouveau de virulence 
centrale réalisant une syphilisation progressive du tissu nerveux infecté de proche 
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pha- en proche, par poussées. Des zones de spirochétes en activité marquent ces 
soit poussées qui fusent au dela des cicatrices des foyers précédemment diffusés 
qui puis éteints. A chacune de ces attaques successives des centres nerveux, corres- 
les pondent des fluctuations et accentuations de la lombo-réaction de Wassermann 
rcu- Les lipoides du liquide céphalo-rachidien représentent, non pas seulement des 


temoins de la désintégration neurotoxique des neurones, mais aussi de l’activité 
destructive des tréponémes en pullulation. 

Trois coroliaires découlent des données précédentes, l'une relative aux 
ly- pseudo-parasyphilis, la deuxiéme relative aux conséquences thérapeutiques, 
l'autre relative aux hérédo-parasyphilis 

En ce qui concerne les pseudo-parasyphilis, ce ne sont que de pseudo-dia- 


lie gnostics. Il y a lieu de réserver l’expression de paralysie générale vraie 4 la 
la périméningo-encéphalite a étiologie spécifique bioscopiquement établie. On peut 


conserver le terme de parasyphilis pour distinguer la paralysie générale oi la 
lombo-réaction l'emporte sur la séro-réaction; cela indique que le traitement 
général nest plus de mise et appelle un traitement direct de l’infection encé- 
phalo-médullaire. On ne saurait conserver pour la paralysie générale juvénile 
re, ou infantile d'origine spécifique héréditaire la dénomination d’hérédo-parasy- 
philis ; il faut la réserver pour les dégénérés fils de paralytiques généraux sans 
ws réactions syphilopositives, ni sanguines, ni rachidiennes. Ces sujets sont des 
du débiles congénitaux issus de paralytiques généraux, sans transmission des 
we germes de la syphilis, mais avec insuffisance cérébrale et psychique par suite 
de des encéphalites acquises des procréateurs. 

“a En présence d'un délirant queleonque avec ou sans déchéances démentielles 
combinées par cicatrices méningo-encéphaliques plus ou moins étendues, il faut 
- avant tout vérifier l'état des réactions sanguines et céphalo-rachidiennes 
- comparées; s’il y a syphilis générale, on appliquera les traitements énergiques 
complets par les voies ordinaires (cutanée, gastrique, sanguine, etc.). S’il y a 
nt syphilis attestée 4 la fois par le sérum et les liquides centraux, on devra combi- ‘ 
ner le trailement général aux traitements cérébro-spinaux directs. S'il y a 
- réaction centrale dominante, un traitement central direct sera plus particuliére- 
ment indiqué (traitement subdural et intrarachidien). E. FEINDEL. 


301) Les Traumatismes dans la Pathogénie de la Paralysie générale, 
par Kuckne Perrow. Travaux de la Clinique psychiatrique de Université impé- 


riale de Moscou, 1914, n° 2. 


: L’auteur a examiné 521 cas de paralysie générale dans la clinique psychia- 
trique de l'Université de Moscou. 

Aucun cas ne pouvait prouver que le traumatisme physique ou psychique 
doit étre considéré comme la seule cause de la paralysie générale. 

Il existe cependant certains cas ou le traumatisme physique ou psychique 
joue un réle prépondérant dans la pathogénie de la paralysie générale. Ul agit 
comme agent provocateur aprés l’action duquel débutent les symptomes post- 
traumatiques, qui forment ensuite le tableau de la paralysie générale. 

Parmi les cas examinés, l’auteur a constaté 0,9 °/, des cus avec le trauma- 
tisme physique et 13 °/, avec le traumatisme psychique. E. F. 

302) Une observation de Phénoménes Equivalentaires au cours d’une 


Paralysie générale progressive, par Evziine et Giraup. Soc. des Sciences 
med, de Montpellier, 20 février 1914. Montpellier médical, p. 330-333 et 351-354. 








Un paralytique général peu avancé fait, la nuit, une ébauche de fugue, qui 
14 
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laisse aprés elle une obnubilation intellectuelle lente @ se dissiper. La brus- 

querie d’apparition, l'amnésie consécutive permettent de considérer cet 

accident comme un équivalent des ictus épileptiformes de la paralysie générale, 
H. Rocer 


303) Délire d’Imagination chez un Paralytique général, par Rogues pg 
Fursac et G. Genti-Perrin. Journal de Psychologie, an IX, n° 2, p. 147-162, 
mars-avril 1912. 

Relation du roman et des histoires d'un paralytique général; le tout, en 
dehors de Ja confusion des dates et des imprécisions voulues, est d’une cohé- 
rence relative. Quant au sujet lui-méme, héréditairement taré, fort imaginatif 
depuis son enfance, il demeura mythomane jusque sur son lit de mort 

E. FRUNDEL 


304) Démence consécutive a une Psychose Prolongée. Installation 
lente du Syndrome physique Paralysie générale, par Henri Damaye, 
Revue de Psychiatrie, t. XVII, n° 10, p. 412-445, octobre 1913. 

il s’agit cliniquement d'un délire confusionnel hallucinatoire ayant aboutia 
un état démentiel. La démence réalisa lentement le syndrome physique para- 
lysie générale. 

Cependant, au point de vue anatomique, pas de lésion pie-mérienne. Cette 
paralysie générale & forme dégénérative de Klippel n’est, en somme, qu'une 
psychose toxique a lésions intenses. 

Au point de vue étiologique, la maladie s’est déclarée aprés un accouchement, 
au cours de l’allaitement, 4 l'occasion de Ja mort de l'enfant. La syphilis fut 
peut-étre en cause, mais toute appréciation a ce sujet est incertaine. |)'ailleurs, 
dans une affection mentale, le cerveau n’est pour ainsi dire jamais seul en 
cause. Il faut remarquer ici les graves lésions des reins, du coeur, du foie et 
des vaisseaux. Ces lésions, concomitantes ou secondaires, ont sans aucun doule 
aggravé la prédisposition cérébrale et facilité l’évolution des altérations encé- 
phaliques. A noter encore le rapport entre l’escarre et l’atrophie du cerveau, 
fait fréquent a la fin des maladies cérébrales. E. Feinpew 


305) Un cas de Tabo-paralysie (?) chez un enfant de 5 ans, par 
J. Ermakow. Travaus de la Clinique psychiatrique de I’ Université impériale de Mos- 
cou, 1914, n°2 
Dans la littérature moderne il n’existe que cing & six cas de tabo-paralysie 

infantile. Il est donc intéressant de décrire méme les cas qui sont suspects. Le 

pére de l’enfant en question est paralytique, sa mére syphilitique héréditaire. 

L’enfant, qui se développait assez bien, fut atteint, il y a deux ans, d’attaques 

convulsives, cessées au bout d’un an. Il est devenu trés irritable, il parle trés 

mal, sa marche est devenue ataxique (marche de matelot). Les réflexes rotu- 
liens, ainsi que les achilléens, sont absents, Hippus, la réaction des pupilles 
trés lente, l'incontinence d’urine. Aucun signe d’hydrocéphalie. 

Pléocytose marquée dans le liquide céphalo-rachidien. Réaction de Wasser- 
mann négative dans le sérum, aussi négative dans le liquide rachidien ; elle est 

positive dans le sérum et le liquide cérébro-rachidien mélangés. E. F. 


306) Paralysie générale juvénile, par Smita Evy Jecurre. New-York neuro- 
logical Society, 4° avril 1914. Journal of nervous and mental Disease, juillet 1913, 
p. 466. 


Fillette de 15 ans, présentant un signe d’Argyll Robertson, de la trémulation 
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de la langue, du tremblement, une parole hésitante, souvent de l’achoppement 
et des réflexes patellaires nuls. Le développement intellectuel et mental de 
l'enfant parait étre arrété depuis quatre ans et méme avoir rétrogradé. Dans les 
antécédents héréditaires, il faut noter la syphilis du pére et de la mére. L’enfant 
présente comme stigmate des dents d’Hutchinson. 
J.-E. Jelliffe croit a un cas de paralysie générale juvénile. 
Cu. CHATELIN. 


307) Un cas de Paralysie générale infantile, par |.-M. Kron. Journal de 
Neuropathologie et de Psychiatrie du non de S.-S. Korsakoff, livr. 2, 1913. 


L’auteur cite un cas ov il s’agit d'une malade, agée de 7 ans, chez qui la 
maladie donnée débuta a l’age de 8 ans. Le pére de cette malade était atteint 
de paralysie générale. SERGE SOUKHANOFF. 


308) Diagnostic de la Paralysie générale, par Lrneppr. Société de Médecine 
de Paris, 12 décembre 1913. 


Le diagnostic de la paralysie générale n’est pas difficile 4 la période de début 
pour le médecin qui y pense et sail recourir aux moyens d’exploration 
modernes (séro-réaction, ponction lombaire). Mais il est difficile pour de nom- 
breux médecins : 4° parce que les malades atteints de paralysie générale n’étant 
pas soignés dans les services généraux des hdpitaux, le jeune médecin ignore 
la fréquence de cette maladie, il n’y pense pas; 2° parce que, dans tout état 
neurasthénique sans exception, on ne recherche pas les causes organiques et la 
plus fréquente de toutes, la syphilis; 3° parce qu'un grand nombre de méde- 
eins ignorent encore |'étendue du domaine de la syphilis nerveuse. Des troubles 
pupillaires (signe d’Argyll, déformations, inégalités), quelques troubles des 
réflexes, isolés ou combinés, une séro-réaction sanguine positive ou hyperposi- 
tive, des allérations du liquide céphalo-rachidien, suffisent & créer une pré- 
somption de paralysie générale et obligent a traiterle malade suivant les régles 
indiquées par l’auteur. 

M. Gastou. — Ce qui est difficile a élablir, c’est la distinction entre la para- 
lysie générale vraie et les différentes formes de la syphilis cérébrale. C’est ce 
diagnostic exact de paralysie générale vraie qui est important 4 établir pour 
affirmer qu'on la guérit par telle ou telle méthode. 

M. Marie (de Villejuif).— Il faut distinguer les paralytiques généraux a séro- 
réaction de Wassermann posilive dominante, des paralytiques généraux a réac- 
tion rachidienne plus marquée. Les premiers relévent de la médication intra- 
vasculaire; les manchons périvasculaires des seconds les rendent plus réfractaires 
aux injections intra-veineuses. 

Chez ces derniers, véritables parasyphilitiques en ce sens que la thérapeu- 
tique ordinaire ne les atteint plus, il y a lieu de préconiser les actions directes 
intrarachidiennes, ou méme intracraniennes, contre la spirochétose de l’encé- 
phale. E. FeInDeL. 


309) Les données récentes sur la Paralysie générale et la Recherche 
d'une Thérapeutique, par L. Bénizt. Lyon médical, 4 janvier 1944, p. 39, et 
{1 janvier, p. 84. 


On peut trouver dans le cerveau des paralytiques généraux, indépendamment 
de tout accident, de toute complication, de toute cause d’erreur agonique, des 
spirochétes vivants dans la proportion de 30 a 40 °/, des cas. En tenant compte 
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de l'imperfection de nos moyens de recherche, on peut en inférer que le trépo- 
néme existe probablement dans tous les cas, mais nous ne savons rien sur les 
qualités propres du tréponéme cérébral, sur les rapports de celui-ci avec les 
lésions dans leur topographie et leur développement. 

L’auteur discute ensuite le probléme de la curabilité. 

La paralysie générale, telle que nous la font reconnaitre nos moyens habi- 
tuels de diagnostic, est pratiquement incurable 

S‘agit-il d'une incurabilité bactériologique, physiologique ou anatomique? 
La paralysie générale est une encéphalite syphilitique de forme particuliére : la 
nature syphilitique parait indiscutable; la particularité tient & des conditions 
encore obscures. Mais qu'elle soit due & une variation du parasite lui-méme, ov 
a une modification de son action pathogéne (intoxications ou auto-intoxications 
associées), cette particularité correspond a un processus anatomique spécial. Ce 
processus comprend un double mouvement: l'un vasculaire et exsudatif, l'autre 
dégénératif. Le mouvement dégénératif est progressif par lui-méme et se 
déroule avec une extréme lenteur, comme le processus des démences vésa- 
niques. Si l’on tient compte des manifestations cliniques accessoires, des épi- 
sodes aigus, des formes rapides et que l’on y compare les syndromes mentaux 
toxi-infectieux d’autre nature, on arrive & admettre que ces expressions clini- 
ques secondaires sont en rapport direct avec les mouvements vasculaires et 
exsudatifs; que ces derniers sont liés & des causes pathogénes microbiennes 
ou toxiques; qu’ils sont, enfin, mobiles, sujets 4 des modifications spontanées 
ou provoquées. 

Ainsi parait aléatoire l’espoir d’une curabilité parfaite, et nécessaire la 
recherche de la guérison initiale ou mieux de la prophylaxie et de la guérison 
relative par modification du processus. 

Les traitements actuels se résument en deux groupes : la médication pertur- 
batrice et la médication spécifique. 

La premiére est insuffisante, mais semble devoir étre conservée comme adju- 
vant. Quant a la deuxiéme, on peut conclure, dés maintenant, que le mercure 
n'est pas le reméde de la paralysie générale 

Le remede d’Ehrlich a donné des résultats variables : il est bien supporté 
par certaines paralysies générales, mal supporté par d’autres; il parait, dans 
quelques cas exceptionnels, avoir une influence légérement favorable; il ne 
suffit jamais & amener la guérison; enfin, son application doit étre poursuivie 
en attendant une pratique meilleure 

Pour l’auteur, quand il est mal toléré, il s’agit de paralysie générale avec 
symptomatologie secondaire : formes mélancoliques, neurasthéniques, avec agi- 
tation, confusion mentale, délire, etc., mais non de paralysie générale simple, 
aussi propose-t-il la formule : traiter exclusivement les formes fondamentales 
— peu avancées — a diagnostic certain. On se met ainsi a ]’abri des compli- 
cations. 

Parmi les méthodes thérapeutiques nouvelles, l’introduction directe du sal- 
varsan dans les méninges a paru peu favorable a l’auteur. Dans un autre cas, 
il a essayé d'injecter dans les méninges du lobe frontal, par sa technique de 
ponction encéphalique, du sérum du malade lui-méme, prélevé peu aprés une 
injection de 606. Aprés une légére réaction fébrile, le malade retomba dans le 
méme état. La méthode est donc au moins inoffensive. 

Ainsi, dans les recherches A poursuivre, il importe d’étudier le reméde, les 
lésions, le microbe. Il faut s’entourer de connaissances précises sar le spirille 
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pale et spécialement sur celui de l’encéphalite paralytique. Les caractéres de la 

maladie, les difficultés d’inoculation du spirille cérébral ont fait penser que ce 

spirochéte était d'une forme modifiée. Il est possible que sur l’individu lui- 

méme, le spirille se modifie lentement, s’atténue ou prenne des qualités propres, 

devienne un spirochéte neurophile. Autant de points qu'il importera d’élucider. 
P. Rocuarx. 


310) Des conditions de l’Apparition des Substances Colorantes dans 
le Parenchyme du Cerveau (Contribution a l'étude de la possibi- 
lité du Traitement chirurgical de la Paralysie générale), par 
M.-P. Passex. Rerue (russe) de Psychiatrie, de Newrologie et de Psychologie expéri- 
mentale, aoit-décembre 1913. 

Expériences sur des lapins; auteur pratiquait la trépanation du crane dans 
la région des lobes frontaux et la scarification de la surface cérébrale dans le 
but de détruire la pie-mére; aprés avoir irrigué a l’encre de Chine la région 
scarifiée, il recousait complétement la blessure. En outre, chez quelques-uns des 
lapins, aprés la trépanation et les scarifications, la solution d’encre de Chine 
était introduite dans la veine auriculaire. Chez tous les lapins, au bout d'un 
ou deux jours, les particules d’encre de Chine se retrouvaient auprés des cellules 
nerveuses et auprés de leurs prolongements protoplasmatiques. L’auteur admet 
une possibilité de thérapeutique chirurgicale de la paralysie générale au moyen 
dela trépanation préalable et de la scarification de l’écorce cérébrale avec traite- 
ment consécutif, dirigé, d’un cdté, sur l’écorce cérébrale, et, d'un autre, sur 
tout l’organisme. SERGE SOUKHANOFF. 


311) Sur le Traitement chirurgical de la Paralysie générale, par 


Passek (de Saint-Pétersbourg). Assemblée scientifique de UAsile psychiatrique de 
Saint-Nicolas, séance du 16 avril 1914. 


L’auteur a pratiqué, dans quatre cas de paralysie générale, la trépanation 
bilatérale du crane dans la région des lobes frontaux ; il a scarifié la pie-mére 
et, 4 travers l’ouverture, pendant 6-8 semaines, on introduisait (une fois par 
semaine) le mercure colloidal; simultanément, on faisait des injections intra- 
veineuses de l’arséno-benzol & ces malades. Dans un des cas on n’a pas cons- 
taté d’amélioration marquée, dans deux l’amélioration a été observée du cédté 
physique et psychique et dans un seul cas elle a été seulement physique. 

SERGE SOUKHANOFF. 


312) Le traitement direct de la Syphilis du Systéme Nerveux cen- 
tral, par Homer Swirt et A. Extis. New-York neurological Society, 1" avril 1913. 
Journal of nervous and mental Disease, juillet 1913, p. 467-470. 


Les auteurs, considérant que la syphilis du systéme nerveux est la locali- 
sation la plus rebelle & tout traitement, proposent une technique nouvelle 
basée sur les notions suivantes : 

Le sérum des syphilitiques traités par le salvarsan agit cliniquement sur 
les manifestations secondaires de la syphilis; il empéche les cultures de spiro- 
chétes de se développer; il arréte le développement des spirilles de la fiévre 
récurrente ; se basant sur ces notions, les auteurs ont essayé d’introduire direc- 
tement le sérum dans les espaces sous-arachnoidiens au cours de la syphilis 
du systéme nerveux. 

Ils emploient la technique suivante : le malade recoit une injection intra- 
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veineuse de salvarsan ou de néo-salvarsan; une heure aprés, on retire ag 
malade 40 & 50 centimétres cubes de sang, on sépare le sérum du caillot. 
Douze centimétres cubes de sérum sont dilués avec 418 centimétres cubes de 
sérum normal et mis a l’étuve & 56° pendant une demi-heure. On fait alors une 
ponction lombaire et l'on retire du liquide céphalo-rachidien jusqu’a ce que la 
pression soit réduite & 30 millimétres. On injecte alors le sérum a 40 °/,. A la 
suite de cette injection on constate la diminution des éléments cytologiques, de 
la globuline et la disparition de la réaction de Wassermann dans le liquide 
céphalo-rachidien. Le traitement intraspinal ne se substitue pas aux autres 
méthodes de traitement, il est un adjuvant du traitement intraveineux dans la 
syphilis cérébro-spinale, dans le tabes, et pourrait méme étre indiqué dans la 
paralysie générale, dans tous les cas, en somme, oi) les injections intravei- 
neuses sont insuffisantes et ot l’on désire une intervention thérapeutique éner 
gique et rapide. 

Le docteur Fordyce approuve la méthode de Swift et Ellis, mais rappelle la 
nécessité de prolonger le traitement mercuriel et arsenical dans la syphilis 
cérébro-spinale et le tabes, sans se laisser décourager par les insuccés des pre- 
miéres injections. 

Aprés une discussion sur la valeur du traitement par le salvarsan, H. Swift 
indique la marche a suivre dans le traitement qu'il propose : 5 a 6 injections a 
intervalles de quinze jours Cu. CHATELIN 
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Allocution de Mme Dejerine, président. 


Que de places vides, mes chers Collégues, pour une séance de rentrée!... 

En nous séparant en juillet, nous comptions nous relrouver en grand nombre 
au Congrés du Luxembourg, au Congrés de Berne. 

De tragiques événements en ont décidé autrement. 

Plus de la moitié de nos membres sont aujourd’bui a l’armée, accomplissant 
des efforts d’héroisme, prodiguant a nos vaillants blessés leur science, leur 
talent, leur ceeur, leur dévouement fraternel, leur joyeuse bravoure. 

Je crois étre l’interpréte de nous tous en saluant ici la glorieuse blessure de 
l'un d’entre eux et en adressant 4 tous nos chers absents l’expression émue des 
sentiments d’admiration que nous inspire leur noble tache. 

Puisse au jour du retour aucun d’eux ne manquer & l'appel. 

A nos membres, je veux associer dans une méme pensée cette jeune et vail- 
lante phalange de médecins auxiliaires et de médecins aides-majors, espoir dela 
Neurologie francaise, qui, par leur amour du travail, leur entrain, leur enthou- 
siasme, vivifiaient naguére nos séances en y apportant leurs jeunes énergies 
incessamment retrempées aux foyers de la clinique et de l’anatomie patholo- 
gique. 

Avec quelle vaillance, avec quelle simple grandeur, avec quelle male fierté 
ils sont partis sur le front, dés le premier jour, dans les postes les plus ex posés. 

Plus d'un a été blessé, voire parfois d'une maniére particuliérement cruelle. 
Plus d’un est tombé au Champ d’honneur. 

Et parmi nous, il n’est aucun qui ne soit touché dans ses affections, qui ne 
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vibre et dont le cceur ne soit angoissé en pensant a des enfants, proches parents, 
amis, éléves chéris — angoissé, il est vrai, mais combien réconforlé aussj 
devant le magnifique élan, la ferme et fiére résolution de vaincre de I’héroique 
jeunesse de notre belle, douce et immortelle France. 


|. Hémiplégie Hystérique chez un Cuirassier, par MM. Ernest Dupré 
et Rist. 


Nous avons i’honneur de présenter & la Société le maréchal des logis Th..., 
du 2° cuirassiers, qui, au bout d’un mois de campagne, a commencé a présenter, 
au début de septembre, les premiers symptémes d'une hémiplégie gauche hyste- 
rique, dont voici l’histoire résumée : 


Etat actuel. — Sujet de 24 ans, d'une excellente santé physique. Paralysie presque 
complete du membre supérieur gauche, qui pend le long du trone, flasque et inerte, 
comme étranger au malade. Seuls, sont conservés quelques petits mouvements dans le 
sens de la flexion et de l’extension des doigts sur la main ou de|’avant-bras sur le bras, 
de la pronation et de la supination, au commandement, lorsque le sujet regarde !es 
régions & mouvoir. Ces mouvements deviennent impossibles, les yeux fermés. Efforts 
de pression nuls au dynamométre 

Anesthésie totale & tous les modes d’excitation, remontant jusqu’a la racine du 
membre, avec limite circulaire au niveau de !’épaule. Mémes troubles sensitifs, au pied 
et & la jambe gauches, avec limite circulaire, en jarretiére, au-dessus du genou. Aboli- 
tion de la sensibilité profonde au diapason dans les mémes territoires 

Au membre inférieur, parésie motrice. Le sujet traine la jambe et le pied en 
marchant 

Intégrité des réflexes tendineux et cutanés. Le réflexe patellaire gauche, qui semble 
diminué, lorsqu’on l’explore sous le regard du malade, apparait normal lorsqu’on per- 
cute le tendon rotulien par surprise. 

Pas de troubles trophiques. Coloration un peu violacée de Ja main et des doigts 
gauches, avec léger refroidissement de |’extrémité gauche par rapport au cété droit. 

Le sujet accuse une certaine amblyopie a gauche. 

Evolution. — Début des troubles au commencement de septembre, par des fourmille- 
ments dans les membres gauches; puis dificulté, maladresse et lourdeur des doigts, 
ensuite de la main et de l’avant-bras, enfin du bras. Méme évolution progressive ascen- 
dante, dans le pied et la jambe gauches, des troubles sensitivo-moteurs, d’ailleurs 
moins marqués. A la mi-octobre, l’impotence du membre supérieur gauche, compleéte 
pour la main et l’avant-bras, était beaucoup moins accentuée au bras et a |’épaule 
lanesthésie ne s'étendait, a cette date, que jusqu’au coude. 

Th... n’a été évacué que le 1° octobre, aprés deux mois d’un service actif et intelli- 
gent, au cours duquel il a donné a ses chefs toutes les satisfactions. Il a participé, le 
19 septembre, avec un de ses cavaliers, qui parlait couramment |’allemand, a une opéra- 
tion de dérivation téléphonique, au cours de laquelle d’utiles renseignements furent 
interceptés par une conversation directe avec l’ennemi. 

Antécédents personnels. — A lage de 17 ans, le sujet a présenté une hémiplégie sensi- 
tivo-sensorio-motrice gauche, semblable au syndrome actuel, qui se constitua en quelques 
jours, dura deux mois, et guérit par l’électrisation, pratiquée a l'aide d’une petite pile 
par le médecin du canton. L’état actuel apparait donc comme la récidive d’une premiére 
hémiplégie hystérique passagére, survenue il y a sept ans. 

Le pére du malade, actuellement igé de 52 ans, est atteint de tabes, avec ataxie, 
depuis de longues années. Il a présenté, a plusieurs reprises, de la parésie des membres 
du cété droit, et son fils avait été ému de cette complication, peu de temps avant l'appa- 
rition chez lui de sa premiére atteinte d’hémiplégie fonctionnelle du cété gauche 


Il s’agit donc, en résumé, d'une hémiplégie hystérique, classique par tous 
ses caractéres, progressivement développée, chez un robuste sujet de 24 ans, 
sous-officier de cavalerie, 4 la suite de deux mois d'une campagne fatigante, 
mais sans antécédent immeédiat de traumatisme physique ou moral, sans émo- 
tion saisissable. Par contre, on saisit dans le passé du sujet les éléments étiolo- 
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giques de la suggestion, dans l’organisation d'un syndrome hémiplégique, qui 
représente la récidive d'une premiére atteinte paralytique, celle-ci provoquée 
par le spectacle et la méditation de I’hémiplégie survenue chez son pére, 
ataxique et impotent depuis de longues années. 

L’hémiplégie hystérique actuelle, qui a résisté jusqu’ici aux essais de psycho- 
thérapie, semble s’aggraver et devoir se montrer tenace et persistante. Elle 
consiste, en somme, tout entiére en une attitude particuliére du sujet, qui a 
éliminé systématiquement, de sa conscience et de son activité, la notion et 
l'emploi de son membre supérieur gauche, avec extension incomplete a la jambe 
gauche du méme processus d’oubli, et, pour ainsi dire, d’excommunication 


fonctionnelle. 

Nous nous bornons simplement ici a l’exposé des faits, sans méme aborder le 
probléme psychologique qui, dans ce cas comme dans tant d'autres analogues, 
se pose de la nature plus ou moins consciente et volontaire des troubles para- 
lytiques, sans discuter les rapports de l’hystérie et de la simulation. 


ll. Sur lEtat des Réflexes dans un cas de Section totale de la Moelle 
épiniére, par MM. J. Deserine et J. Mouzon. 


Le nommé M..., agé de 26 ans, soldat au ...* chasseurs a pied, entre, le 5 octobre 1944, 
a la clinique Charcot, salle Bouvier, n° 9, pour une paraplégie compléte des membres 
inférieurs et datant de cing jours. Le 1* octobre, 4 40 heures du matin, il fut atteint par 
un shrapnell qui éclata au-dessus de lui alors qu'il se trouvait dans la position du 
tireur & genou. Il eut la sensation d’un coup violent dans le dos et s’affaissa aussitét, 
les jambes entiérement paralysées. Des ce moment, l’anesthésie des membres inférieurs 
fut compléte et apparut une paralysie vésicale et rectale. Il ne ressentait aucune 
douleur 

Etat actuel le 5 octobre, jour de Ventrée. — Ul existe une paralysie compléte des 
membres inférieurs et des muscles abdominaux. Aucun mouvement, si léger soit-il, 
nest possible. C’est une paraplégi> flasque 

L’orilice de la balle siége a la partie externe’de la fosse sus-épineuse gauche ; la plaie 
est arrondie, a la dimension d'une piéce de cinquante centimes, et suppure légérement. 
L’omoplate n'est pas fracturée. Il n'y a pas d’orifice de sortie de la balle. 

Sensibilité. — La sensibilité est complétement abolie dans les membres inférieurs 
(fig. 1 et 2) et le trone jusqu’a la hauteur de la ligne mamelonnaire en avant et de la 
Ve apophyse épineuse dorsale en arriére. Cette anesthésie porte sur tous les modes de 
sensibilité : tact, douleur, température, sens des attitudes, sensibilité douloureuse pro- 
fonde. Des vibrations du diapason ne sont pas percues dans toute la portion du 
squelette sous-jacente a la Ve céte, cette derniére participant 4 l’anesthésie; exception 
faite pour la colonne dorsale inférieure, qui transmettait les vibrations a la région cervico- 
dorsale; le sens des attitudes était également aboli d'une facon compléte : le blessé ne 
savait of se trouvaient ses jambes s'il ne les voyait pas, et il ne se rendait pas compte 
des mouvements d’ensemble que |’on imprimait 4 ses jambes autour de son articulation 
de la hanche si l’on avait soin de les soulever sans transmettre de vibrations au som- 
mier du lit. 

Il n’existait pas de zone d’hyperesthésie 4 la piqdre au-dessus de la zone d’anesthésie, 
qui faisait place, presque sans transition, 4 une sensibilité normale. Il semblait seule- 
ment, en arriére, que la zone d’anesthésie thermique remontait un peu plus haut que la 
sensibilité douloureuse, et la zone d’anesthésie douloureuse un peu plus haut que la 
zone d’anesthésie thermique (fig. 1). Mais ces différences ne se retrouvaient pas en avant. 

Tous les réflexes tendineux et cutanés — patellaires, achilléens, plantaires, crémasté- 
riens, abdominaux — étaient abolis. Il n’exisiait aucun mouvement de défense, ni super- 
ficiel, ni profond. Seule, la contraction idio-musculaire était conservée 

La température des membres inférieurs, l'état de la peau 4 leur niveau n’étaient pas 
modifiés. Iln’y avait pas d’hypotonie musculaire, pas de raideur non plus, pas de signe 
de Kernig. Il existait un début d’escarre sacrée bilatérale, et une coloration noirdtre du 
talon du cété gauche 

Le blessé était incapable d’uriner ou d’aller a la selle; il ne ressentait aucun besoin ; 
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et, lorsqu’on le sondait, il ne sentait ni l'introduction de la sonde, ni écoulement de 
urine. Les urines étaient nettement purulentes, 

La radiographie montra la présence, sur la ligne médiane, a la hauteur du disque 
situé entre la I[* et la Elle dorsale, d’une balle ronde de shrapnell, présentant le dia- 
métre d'une piéce de cinquante centimes. Sur le blessé, on a pu constater une douleura 
la pression des apophyses épineuses correspondantes. 

A la ponction lombaire. il existait une grosse hémorragie du liquide céphalo-r 
avec un volumineux caillot de globules rouges, une forte hémolyse et sans 
lymphocytaire , 

Depuis l’entrée du blessé dans le service, la paralysie et l’anesthésie n’ont subj 
aucune modification. 


achidien. 
reaction 


Or amet 


6 octobre — Méme état. 

Les réflexes tendineux sont toujours abolis. Les réflexes abdominaux sont toujours 
absents ; il en est de méme des réflexes de défense. Mais on constate d’une facon abso- 
lument nette et constante un réflexe crémastérien bilatéral et uo réflexe cutané plantaire, 
également bilatéral et en flexion plantaire 

7 octobre. — L’état des réflexes ne s'est pas modifié ; mais il existe de plus, 4 gauche 
comme 4 droite, des réflexes de défense profonds, avec une ébauche de retrait de la 
jambe. 

On constate l’existence, bilatérale, du réflexe anal. 

Le réflexe abdominal est toujours absent. 

16 octobre. — Le blessé a des urines de plus en plus purulentes. Il a eu une hématurie. 
Il existe une balano-posthite intense, avec un gros cedéme préputial et du paraphi- 
mosis. 

Quelques troubles trophiques apparaissent au niveau de la face dorsale des pieds, qui 
est cedématiée, et dont la peau offre un aspect ichtyosique. Il n’existe toujours pas de 
trouble de la calorification. 

Les orteils, des deux cétés, sont en flexion dorsale permanente assez accentuée, le gros 
orteil étant sur le méme plan que les suivants. 
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L’exvitation de la plante du pied, soit en dehors, soit en dedans, provoque, 4 gauche 
comme a droite, une flexion plantaire trés énergique du gros orteil et une flexion moins 
accentuee des autres orteils, accompagnée d'un mouvement d’adduction. On constate en 
méme temps une contraction trés nette du tenseur du fascia lata du méme cété, du 
grand adducteur, et, si excitation est intense, une ébauche de flexion de la jambe sur 


la cuisse 

Le frottement énergique ou le pincement de la face interne de la jambe provoque les 
mémes phénomeénes, y compris la flexion de l’orteil. Il en est de méme de la compres- 
sion des muscles du moilet, ou du pincement du tendon d’Achille. 

Le pincement du membre inférieur, sur quelque point que ce soit de sa surface, pro- 
yoque, 4 gauche comme a droite, une contraction des muscles fléchisseurs de la jambe 
sur la cuisse, accompagnée d'une contraction du tenseur du fascia lata et des adducteurs 
du méme cété. Seule, l’excitation de la peau de la face antérieure de Ja cuisse ne pro- 
voque pas ces phénoménes. Les mémes contractions musculaires se produisent avec plus 
d'énergie encore lorsqu’on ébauche un mouvement de flexion plantaire des orteils, ou 
méme du gros orteil isolé, ou encore par la pression transversale du pied. 

Aprés débridement du paraphimosis et cathétérisme & demeure, les hématuries ne se 
sont pas reproduites et la pyurie a beaucoup diminué. 

L’edéme éléphantiasique et l'état ichtyosique de la peau remontent maintenant jus- 
qu’a la partie moyenne de la jambe. L’épreuve de la pilocarpine (5 centigrammes en in- 
jection sous la peau de l’abdomen) provoque une vive réaction sudursale de la face et 
des membres supérieurs, mais qui s’arréte nettement en bas au niveau de la ligne ma- 
melonnaire 

Les deux escarres fessiéres sont maintenant trés étendues: elles se rejoignent sur la 
ligne médiane. Une nouvelle escarre est apparue au niveau de la pointe de l’omoplate 
gauclie 

Les réflexes patellaires et achilléens sont toujours abolis des deux cétés. 

La percussion de la face externe de la région dorsale du pied ne provoque aucun mou- 
vement des orteils 

23 octobre. — Par la flexion foreée des orteils, ou, avec plus d’intensité encore, par la 
pression transversale du tarse, on obtient, outre la flexion plantaire des orteils, avec 
élévation du pied, flexion de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin, une 
ébauche de contraction du triceps sural et du quadriceps dans le membre opposé préala- 
blement placé en position de flexion. 

Les réflexes de défense superficiels ont augmenté d’intensilé. En méme temps, on cons- 
tate qu’ils peuvent également étre provoqués par l’excitation de la peau de la face anté- 
rieure de la cuisse 

L’excitation de la peau abdominaie, au contraire, ne provoque ni le réflexe abdominal 
norma!, qui reste aboli des deux cétés, ni aucun mouvement d’extension dans les mem- 
bres inférieurs. 

27 octobre. — Le blessé subit de grandes oscillations thermiques entre 37° et 395. 

L'cedéme et l’ichtyose sont généralisés aux deux membres inférieurs. 

Les réflexes cutanés et les réflexes de défense ont beaucoup diminué, les uns et les 
autres, diniensité. Le réflexe plantaire continue cependant a se faire en flexion, et ce 
mouvement continue a s’associer aux mouvements de flexion de la jambe et de la 
cuisse, lorsqu’on recherche les réflexes de défense. Cependant, de temps en temps, on 
obtient un mouvement d’extension de lorteil, soit par lexcitation du bord externe 
du pied, soit par la pression de la face interne du tibia, 4 gauche comme a droite. 

29 octobre. — Les réflexes tendineux, patellaires et achilléens restent abolis. 

Les réflexes abdominaux sont toujours abolis. 

Les crémastériens existent, mais trés faibles. 

Les réflexes de défense, superficiels et profunds, ne sont plus qu’ébauchés; le réflexe 
d'allongement croisé a disparu. 

La recherche du réflexe plantaire provoque actuellement, aprés un mouvement trés 
léger de flexion, une extension nette et isolée du gros orteil des deux cédtés, par toutes 
les manceuvres qui provoquaient précédemment la flexion. Les orteils, cependant, réali- 
sent en méme temps encore un pelit mouvement «l’adduction. L’excitation plantaire, qui 
provoque cette extension du gros orteil, ne provoque plus de réflexe de défense que lors- 
qu'elle est brusque, répétée ou profonde 

31 octobre. — 9 heures du matin. — Extension de l’orteil trés nette & gauche. 

Flexion ébauchée a droite, avec un mouvement d’extension consécutif, 

16 heures. — Extension bilatérale trés nette et isolée. 
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1 novembre. — Extension bilatérale de |’orteil, trés nette. 

Le blessé prétend avoir recouvré une certaine sensibilité de ses membres inférieurs - 
lorsqu’on souléve une jambe au-dessus du plan du lit, il reconnait en général si c'est la 
gauche ou la droite; d’autre part, lorsqu’on recherche les réflexes de défense profonds 
il accuse une vague sensation douloureuse: mais, a vrai dire, il semble qu'il s‘agit plutét 
de sensations percues au-dessus de la zone d’anesthésie par suite de la transmission 4 
distance des mouvements et des secousses osseuses; de plus, le blessé se trompe assez 
souvent; il accuse méme parfois des sensations qui ne répondent a aucune excitation: j] 
cherche 4 se persuader lui-méme qu'un peu de vie revient dans ses jambes; enfin, il est 
de plus en plus faible; dés qu’on découvre ses membres inférieurs, il se plaint d'une sep. 
sation de froid intense avec frissons, et il devient trés difficile de le soumettre a un exa- 
men un peu minutieux 

2 novembre. — 9 heures du matin. — Réflexe plantaire en flexion bilatérale (avant Ja 
visite). 

10 heures du matin (aprés la visite). — Alternatives de flexion et d’extension, des deux 
cétés; lorsque le réflexe se fait en flexion, on constate ensuite une contraction de |'ex 
tenseur propre du gros orteil, qui détermine un mouvement consécutif de flexion dorsale 
du gros orteil, absolument distinct du mouvement passif de retour qui faisait suite ay- 
trefois 4 la flexion plantaire. Ces mouvements s’obtiennent par I’excitation soit du bord 
interne, soit du bord externe de la plante; ils s’ébauchent également par la friction dela 
face interne de la jambe. 

Les réflexes abdominaux sont toujours absents; le réflexe crémastérien existe a droite, 
quoique faible ; il est absent a gauche. 

Les réflexes de défense, superficiels et profonds, sont plus nets de nouveau. 

3 novembre. — Il n’existe toujours aucun indice certain d'un retour des sensibilités 
profondes. Il ne semble pas y avoir de véritable sensibiiité osseuse : la sensation accusée 
par le malade est la méme que si on place le diapason sur le lit & cété de la jambe : il 
s’'agit d'une sensation auditive ou d’oscillations transmises mécaniquement. 

Le réflexe plantaire présente les mémes caraetéres; de méme, le 4 et le 5 novembre. 

6 novembre (9 heures du matin) (1). — Réflexe plantaire en flexion bilatérale trés nette; 
il n’y a pas trace d’extension consécutive. 

Il n’y a toujours ni réflexes abdominaux, ni réflexes tendineux 

Les réflexes crémastériens existent des deux cétés, bien que faibles. 

Les réflexes de défense, superficiels et profonds, sont trés faibles. 

7 novembre (matin). — On constate une grosse amyotrophie des deux quadriceps fé- 
moraux et des muscles de la cuisse, l'oedéme de la jambe et du pied rendant difficile 4 
apprécier l’atrophie des autres muscles des membres inférieurs. 

Le réflexe plantaire se fait en flexion bilatérale. 

La fiévre est de plus en plus élevée, et ne descend plus au-dessous de 39°. 

Les urines sont trés purulentes et fétides. 

Il y a un peu de délire; le blessé ne reconnait plus sa femme. 

Depuis quelques jours, il a vomi 4 plusieurs reprises. 

8 novembre (9 heures du matin). — Flexion bilatérale et isolée du gros orteil. 

9 novembre (9 heures du matin). — Le blessé est dans le subcoma; il a eu de grands 
frissons et fait de fortes oscillations thermiques. Flexion bilatérale du gros orteil. 

10 novembre (41 heures du matin). — Flexion bilatérale de l’orteil. Gros ronchus. 

3 heures aprés-midi : mort. 

L’autopsie, pratiquée le 11 novembre, 25 heures aprés la mort, permit de constater la 
présence d'une balle de shrapnell, ronde, légérement déformée et aplatie, située exacte- 
ment sur la ligne médiane, au niveau du disque compris entre la Il* et la Ill* vertébre 
dorsale. A ce niveau, la dure-mére est perforée. Aprés ablation de la balle, on constate 
que le 1V* segment dorsal de la moelle est complétement détruit et que la moelle présente 
4 ce niveau une interruption compléte d'un centimétre de hauteur. La piéce sera, par la 
suite, l'objet d’un examen histologique. 


Chez ce malade, atteint de section compléte de la moelle épiniére, il nous a 
été donné d’étudier quotidiennement l'état des réflexes 4 dater du sixiéme jour 
aprés la lésion médullaire, et nous avons pu constater les faits suivants : 


(1) Nous donnons la suite de l’observation et l’autopsie qui a été pratiquée le 11 no- 
vembre 1914. 
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4° Les réflexes tendineux sont toujours restés abolis. Ce fait est conforme ala 
loi de Bastian; 

@ Les réflexes cutanés, abolis le jour de l’entrée du malade dans le service, — 
quatriéme jour aprés la blessure, — ont commencé 4 réapparaitre le cinquiéme 
jour et dans l'ordre suivant : 

Le cinquiéme jour apparut, et des deux cétés, le réflexe crémastérien et le 
réflexe cutané plantaire se faisant comme 4 l'état normal, c’est-a-dire en flexion 
plantaire. 

Le sixiéme jour apparurent & gauche et 4 droite les réflexes profonds de dé- 
fense, et le huitiéme jour on constate le reflux anal. Le quinziéme jour se mon- 
trérent les réflexes cutanés de défense, qui atteignirent le vingt-deuxiéme jour 
leur maximum d’intensité. A partir de cette époque, ils subirent quelques varia- 
tions d'un jour a l'autre, mais persistérent jusqu’a la mort, tout en s’affaiblis- 
sant les derniers jours. Il en fut de méme pour les réflexes crémastérien et anal 
qui s‘affaiblirent également, sans disparaitre cependant. 

Quant au réflexe cutané plantaire, on put encore constater son existence 
quatre heures avant la mort, soit quarante jours aprés la blessure. Il s’effectuait 
comme a l'état physiologique, c’est-a-dire en flexion plantaire. Quant aux ré- 
flexes cutanés abdominaux, ils firent tout le temps défaut. 

L’observation précédente est tout a fait analogue a celle rapportée par l'un de 
nous avec Lévi-Valensi (1) tout d’abord, et dont l’autopsie a été présentée a la 
Société par l’un de nous en collaboration avec Long. Dans ce cas, ot il existait 
une destruction du VII* segment cervical, Jes réflexes cutanés étaient con- 
servés, le réflexe cutané plantaire se faisait en flexion plantaire et les réflexes 
de défense étaient trés vifs. 

Voici done deux cas de section totale de la moelle épiniére avec conservation 
des réflexes cutanés et réflexe cutané plantaire physiologique. Ces faits mon- 
trent : 

4° Que la dégénérescence du faisceau pyramidal ne suflit pas a elle seule pour 
conditionner le signe des orteils, puisque dans la section de Ja moelle épiniére, 
ce signe ne se produit pas, bien que la dégénérescence du faisceau pyramidal 
soit portée au maximum; 

2° Que les réflexes cutanés sont bien d'origine médullaire, puisqu’ils sont con- 
servés, sinon exagérés, dans le cas de section de cet organe ; 

3° Que ces réflexes cutanés peuvent étre abolis pendant plusieurs jours aprés 
le traumatisme — ébranlement, inhibition médullaire — et réapparaitre en- 
suite. 


lll. Syndrome de Brown-Séquard par Balle de fusil dans le Renfle- 
ment Cervical (C;), par M. Gustave Rovssy. 


Hémiplégie spinale gauche avec hémianesthésie croisée observée chez un 
blessé allemand fait prisonnier dans les combats de l’Oureq. Le syndrome tout 
a fait classique est caractérisé a droite par une hypoesthésie tactile et doulou- 
reuse avec élargissement des cercles de Weber et anesthésie thermique de ce 
cété. A gauche : hémiplégie flasque au membre supérieur avec atrophie surtout 
marquée & la main, hémiplégie spastique au membre inférieur avec trépidation 


(1) J. Deserntns et Lévi-Vauensi, Paraplégie cervicale, etc. Revue newrologique, 1911, 
t. Il, p. 1444. Pour l’autopsie de ce cas, voyez J. Devenine et E, Lone, méme recueil, 1912, 
t. Il, p. 769. 
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épileptoide et signe de Babinski; enfin, de ce cdté, perte du sens des attitudes et 
du sens stéréognostique; diminution de la sensibilité osseuse. 

A noter comme particularité que la balle a pénétré dans le canal rachidien 
par la cavité buccale, aprés avoir fracturé le maxillaire inférieur. La radiogra- 
phie montre qu'elle siége au niveau du corps de la IV* vertébre cervicale 


IV. Deux caz de section de la Moelle par plaie de guerre suivis d’au- 
topsie, par M. Gustave Roussy. 

Observation et piéces de ces deux cas. 

Dans le premier, on notait une paraplégie flasque totale et absolue avec abo- 
lition compléte des réflexes tendineux et cutanés ainsi que des réflexes cutanés 
de défense et du signe des raccourcisseurs. L’anesthésie compléte pour tous les 
modes de la sensibilité remontait & gauche jusqu’a L, et a droite jusqu’a la 
limite supérieure de L;. Incontinence vraie d'urine, miction par gouttes ou par 
petits jets; vessie parfois compressible. Incontinence des matiéres. Decubitus 
acutus de la région sacrée. 

A l’autopsie, on note une destruction paraissant totale de la moelle au niveau 
de L,, La, Ls, Ly. 

Dans le second cas, il existait également une paraplégie flasque compléte 
avec anesthésie pour tous les modes de la sensibilité remontant au niveau de 
D,o. Les réflexes cutanés de défense étaient abolis. Rétention des urines, puis 
mixtion par rengorgement, vessie compressible. Incontinence des matiéres, 
escarre sacrée petite. 

A l’autopsie on remarque que la moelle est complétement détruite par un 
éclat d’obus sur une longueur de 7 centim. 41/2, allant de Dy, a Ls. 


V. Contribution a l’étude du Syndrome des Fibres radiculaires lon- 
gues des cordons postérieurs dans l’Anémie pernicieuse, par 
MM. J. Désertne et J. Movuzon. 


Osservation. — Le nommé D..., dgé de 52 ans, employé d’octroi, entre a la clinique 
Charcot, salle Prus, n° 15, le 10 octobre 1914, pour des troubles de la marche. 

Antécédents héréditaires. — Rien de particulier. 

Anlécédents personnels. — Aucune maladie de l'enfance. 

Marié 4 26 ans. Sa femme a fait, un an aprés le mariage, une fausse couche de 
6 semaines; deux ans aprés, elle eut un premier enfant, puis, un an aprés, un deuxiéme 

Le malade nie toute maladie vénérienne. Il a toujours exercé le métier d'employé 
d’octroi, et ne semble pas avoir jamais été exposé & aucune cause d’intoxication satur- 
nine. Il n’a jamais présenté de troubles de la digestion ni de la défécation, et n’a jamais 
eu aucune grande hémorragie 

Il y a un an, il aurait vomi un ver qu'un pharmacien aurait reconnu pour un lombric 
Mais l’examen des selles, qui a été pratiqué le 5 octobre, ne décéle aucun ceuf ni aucune 
trace de parasite. 

Histoire de l'affection. — Le début semble remonter au mois de juillet de l'année 1913 
& ce moment, le malade se surmena, parait-il, se privant de sommeil plusieurs jours de 
suite pour remplacer des collégues en vacances. Il eut a cette occasion des phénomeénes 
d’excitation psychique : insomnie, logorrhée, instabilité, et méme quelques idées déli- 
rantes, le tout accompagné de céphalées, de bourdonnements d’oreille, sans qu’on puisse 
savoir s'il y eut ou non de la fiévre. A cette phase d’excitation, qui dura quelques jours, 
et qui ne semble pas avoir jamais dégénéré en véritable crise maniaque, fit suite une 
période de dépression qui se prolonge encore & Iheure actuelle : le malade, depuis lors, 
est toujours resté fatigué, inquiet, instable, enclin 4 découvrir en toutes choses des 
obstacles ou des inconvénients. En méme temps apparaissaient de l'oppression a |'occa- 
sion du moindre effort, une impuissance génitale compléte, et la paleur progressive du 
teint. 
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Peu de temps aprés apparut une ¢ruption dont on peut encore constater les traces 
disséminées sur le thorax. !’abdomen, le dos, la racine des cuisses et la région de 
répaule, mais rassemblées surtout dans la région dorsale inférieure : au début ce furent, 
parait-il, des papules non prurigineuses, rouge pale, sans auréole, qui n'ont jamais subi 
de transformation vésiculeuse ni pustuleuse. Actuellement, les éléments se présentent 
comme des taches pigmentaires, planes, bien limités, de coloration bistrée, dont la 
dimension varie de celle d’une téte d’épingle a celle d’un gros pois, et dont la plupart 
présentent a leur périphérie un cercle plus coloré. 

Un peu plus tard, la marche a commencé a devenir plus difficile, et, en décembre 1913, 
le malade dut demander un congé de trois mois. Son ctat s’améliora alors, par le repos, 
jusqu’en mars 1914; mais il ne retrouva pas toutes ses forces ni physiques, ni intellec- 
tuelles : le caraetére restait trés irritable et les lacunes de mémoire de plus en plus 
fréquentes. 

Lorsqu’il voulut, au printemps, reprendre son travail, la marche devint trés difficile, 
et, le 44 juillet, il dut de nouveau demander un congé. Mais le repos, cette fois, n’amena 
aucune amélioration : des vertiges apparurent, qui rendirent non seulement la marche, 
mais encore la station debout, pénibles; puis des « engourdissements » au bout des 
doigts ; enfin des troubles urinaires, de la pollakiurie nocturne, des faux besoins. 

Examen actueL. — I. Etat général. — On remarque dés !’abord la paleur de la face et 
de tout le tégument : teinte d’un jaune blafard, sans ictére, avec décoloration de toutes 
les muqueuses. A cette anémie s’ajoute un amaigrissement notable, le poids étant tombé 
en quelques mois de 80 4 68 kilogrammes. 

ll n’existe aucune adénopathie ; le foie est de volume normal; la rate n’est pas percu- 
table. 

L’examen de la bouche ne montre ni liseré de Burton, ni plaque leucoplasique, ni 
amygdalite. Le toucher rectal ne décéle rien de pathologique. L’abdomen est enti¢rement 
souple, sans tumeur, sans point douloureux 

Le pouls est petit, dépressible, peu serré, & 104 pulsations. La température est nor- 
male. L’auscultation ne révéle rien autre qu'un souffle anémique dans les gros vaisseaux 
du cou 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 

Il. Etat du systéme nerveux. — La démarche est nettement ataxique : le malade lance, 
en marchant, les jambes en avant, et quelquefois de cété. Il peut encore monter un esca- 
lier, en butant 4 chaque marche; mais il est incapable de le descendre sans s’accrocher 
ala rampe. De plus, il festonne un peu, ce qui donne a sa démarche un caractére plutot 
alaxo-cérébelleux. 

L’équilibre est difficile : si on fait retourner brusquement le malade, il trébuche et 
risque de tomber; si on lui fait joindre les talons, il oscille, méme les yeux ouverts. Les 
yeux fermés, ces phénoménes s’exagérent et on doit le retenir pour l’empécher de 
tomber : méme les jambes écartées, il devient incapable de se tenir debout. 

La station sur une seule jambe est absolument impossible, aussi bien a droite qu’ 
gauche; il n’existe aucune pulsion, ni en avant, ni en arriére, ni latéralement. 

L’ataxie est également trés nette aux membres supéricurs : les yeux fermés, le malade 
place son doigt sur sa joue en voulant le placer sur son nez. Il existe un peu de dysmé- 
trie et d’'adiadococinésie, mais pas de décomposition des mouvements. 

Par ailleurs, la foree musculaire est bien conservée dans tous les segments. I] n’existe 
pas d’hypotonie musculaire, pas d’atrophie musculaire. 

Le malade n’a jamais eu aucune douleur fulgurante, ni aucune sensation subjective 
spéciale 

Les sensibilités superficielles sont absolument intactes : tactile, douloureuse et ther- 
mique ; les différentes sortes d’étoffes — laine, soie, coton — sont reconnues, avec un 
retard, il est vrai, et seulement pour les différences importantes, mais dans des condi- 
tions qu’explique l'asthénie psychique du malade. 

La sensibilité osseuse est trés diminuée : le malade dit bien qu'il sent le diapason 
vibrer, mais sa sensation est surtout auditive, et si on place sur un os quelconque du 
corps (surtout au membre inférieur) le diapason en vibration, pendant l'occlusion des 
yeux, le malade signale qu'il sent un morceau de fer froid, mais il ne fait pas mention 
des vibrations qui lui sont transmises. 

Le sens des attitudes est complétement aboli aux doigts et aux orteils, 4 gauche comme 
a droite : les positions d’extension ou de flexion sont absolument méconnues, si l’on a la 
précaution de supprimer les mouvements actifs du malade et de maintenir invariables 
tous les contacts cutanés; de plus, le malade est incapable de placer sa main d'un cété 
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dans I'attitude imprimée passivement a celle de l'autre cété. Les attitudes des autres 
segments de membre (main sur avant-bras, pied sur jambe) sont, par contre, re. 
connues 

La sensation de poids est difficile & apprécier, car le malade présente une douleur a 
la pression profonde qui lui permet d’apprécier les différences de pression; cette doy- 
leur est sans doute une douleur osseuse, car le pincement des masses musculaires pe 
la provoque qu’a un degré beaucoup moindre. 

Les cercles de Weber sont trés élargis sur tout le corps : au niveau des doigts en 
particulier, ils ont 5 centimétres a la face dorsale et 4 centimétres a la face palmaire dy 
cété droit, 2 centimétres seulement a la face palmaire du cote gauche, I 'élargissement 
portant également sur le bord cubital et sur le bord radial. 

Le sens stéréognostique est difficile 4 apprécier, en raison de la gaucherie et de la 
lenteur des mouvements, qui rendent l'appréciation des objets difficile. Cependant le 
malade reconnait, avec un retard, la forme cylindrique ou cubique d'un objet; il iden- 
tifie un gros couteau qu'on place dans sa main, mais il attribue & un bouchon de liége 
la dureté du fer; il ne reconnait ni une petite clef, ni un petit pinceau. Les troubles 
semblent les mémes a droite et 4 gauche 

Les réflexes tendineux (patellaires, achilléens, radiaux, cubito-pronateurs, tricipitaux 
sont tous normaux. Le réflexe plantaire se fait en flexion bilatérale ; les abdominaux et 
les crémastériens sont normaux; les idiomusculaires sont intacts. 

Aucun trouble trophique. 

Les mictions sont fréquentes, peu abondantes et prolongées; le malade ressent sou- 
vent de faux besoins, et il est obligé de pousser pour uriner. La prostate est de volume 
normal. Il n'y a pas d’anesthésie vésicale. La constipation est absolue, et le malade ne 
va a la selle qu’avec des lavements. L’impuissance génitale est complete. 

L’ouie est entiérement normale. 

Il n'y a pas de trouble subjectif de la vue, pas de modification de l’acuité ni du 
champ visuels, quelques mouvements nystagmiformes de fatigue aprés quelques mou- 
vements des globes oculaires. Les pupilles sont égales et réagissent bien a la lumieére et 
a la convergence. 

La ponction lombaire a donné un liquide clair, non hypertendu, sans réaction albu- 
mineuse et cytologique. 

L’examen du sang a montré une forte anémie globulaire (un million par millim. c. 
avec poikilocytose, microcytose, sans hématies granuleuses ni hématies nucléées, ni 
myélocytes, avec une ligére leucocytose (1 globule blanc par 100 globules rouges envi- 
ron). Formule leucocytaire : lymphocytes, 10; polynucléaires, 85; grands mono, 5. 

Le cas actuel est un exemple trés net du type clinique isolé par l'un de nous 
sous le nom de syndrome des fibres radiculaires longues des cordons postérieurs (4), 
et qui se rencontre principalement chez les sujets alteints d’anémie grave. Ici 
comme dans les cas qu’a publiés l'un de nous, il n’y a ni douleurs fulgurantes, 
ni signe d’Argyll-Robertson, ni troubles sphinctériens, et la ponction lombaire 
ne fournit que des résultats négatifs. Ce sont la tout autant de symptomes qui, 
avec l’intégrité des sensibilités superficielles coincidant avee une altération 
marquée des sensibilités profondes, permettent de différencier facilement ce 
syndrome d’avec le tabes. 


VI. Un cas de Sciatique Radiculaire avec Paralysie Dissociée des 
Muscles de la Région antéro-externe de la Jambe, par MM. Movzon 
et Potonowski. (Travail du service de M. le professeur Deserine). (Présenta- 
tion du malade.) 


Ossernvation, — Le nommé D..., igé de 40 ans, agent de Ja brigade fluviale, entre 4 
la clinique Charcot, salle Prus, n° 45, le 10 novembre 1914, pour une faiblesse de la 
jambe gauche. 


(4) J. Desentne, Le syndrome des fibres radiculaires longues des cordons postérieurs 
Société de Biologie, 1913, t. LXXV, p. 534; — J. Devsenine et J. Jumenrié, Un cas de syn- 
drome des fibres radiculaires longues suivi d’autopsie. Revue neurologique, 28 février 
1944, n° 4, p. 274. 
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Pas d’antécédents particuliers & noter. Homme trés vigoureux, nie la syphilis et 
lalcoolisme. é ; 

Le malade est entré 4 la Salpétriére pour une faiblesse de la jambe gauche s’accom- 
pagnant de géne de la démarche. a 

On ne reléve rien de particulier dans ses antécédents héréditaires; lui-méme n’a 
jamais eu de maladies antérieures. S’est marié 4 27 ans et a eu deux enfants bien por- 


4? malade nie la syphilis et on n’en retrouve d’ailleurs aucun stigmate; aucune cica- 
trice spécifique ; pas de leucoplasie, pas d’éruption cutanée, pas de céphalée 

Sa femme n'a jamais fait de fausse couche. 

Histoire de la maladie. — Il y a huit mois, le 2 avril 1914, il se jeta a l'eau dans le 
bassin de Ja Monnaie pour en retirer un enfant qui se noyait : depuis lors, a la suite de 
ce refroidissement, déclare le malade, il ressentit quelques douleurs dans les lombes et 
dans la jambe du cété droit. 

Le 3 aodt, au matin, le malade ressentit brusquement, au lever, une exacerbation 
intense de ses douleurs qui l’empéchérent de marcher, et méme de se tenir debout : ces 
douleurs persistérent aussi intenses, jour et nuit, sans rémission, privant presque com- 
plétement le malade de sommeil. Elles siégent principalement au mollet et 4 la partie 
postérieure de la cuisse droite, et étaient exaspérées par la toux, les éternuements, les 
efforts de défécation ou par tout autre effort. Cette crise disparut au bout d’une quin- 
zaine de jours 

A la fin d’aodt, le malade ressentit de nouveau des douleurs trés violentes dans la 
région lombaire, mais cette fois du cété gauche, et, deux jours aprés, des fourmillements 
et un engourdissement de la jambe gauche, qui fut, au dire du malade, presque complé- 
tement paralysée le Ilendemain, 

Etat actuel. — Sauf une légére douleur pendant la marche dans Je mollet droit, les 
phénoménes douloureux ont presque complétement disparu, et le malade ne conserve 
actuellement qu'une géne de la marcl.e qui va d’ailleurs en dimiouant. 

L’examen de la motilité de la jambe gauche révéle une paralysie du jambier antérieur 
et des extenseurs: le gros orteil ne peut effectuer qu'un mouvement d’extension trés 
diminué. L’extension des autres orteils est affaiblie dans les mémes proportions. 

L’abaissement du pied est bien conservé, tandis que |l’élévation est trés limitée et 
s'accompagne d'une légére élévation du bord externe du pied. Les péroniers latéraux 
fonctionnent normalement 

La motilité est bien conservée dans le reste du membre inférieur gauche. 

Rien de particulier dans le membre inférieur droit, ni dans les muscles abdominaux. 

On constate une légére atrophie des muscles de la loge antéro-externe de la jambe 
gauche avec une diminution de prés de deux centimétres de la circonférence du mollet 
gauche 

L’examen électrique, pratiqué le 3 novembre, montre une DR trés prononcée du 
jambier antérieur, de |’extenseur commun des orteils, ainsi que de l’extenseur propre a 
gauche. Les péroniers latéraux et les muscles de la région postérieure de la jambe réa- 
gissent normalement, ainsi que les muscles du domaine du nerf crural et le triceps : 
on note seulement une hypoexcitabilité trés légére (sans inversion) du grand adducteur, 
du demi-membraneux et du demi-tendineux. 

Tous les muscles de la jambe droite réagissent de facon normale. 

Tous les réflexes tendineux sont conservés, sauf le réflexe achilléen, qui est aboli a 
droite 

Le réflexe plantaire se fait en flexion des deux cdtés. 

Réflexes crémastériens et abdominaux normaux. 

Il n’existe aucun trouble sphinctérien, pas de signe d’Argyll Robertson. 

L'examen de la sensibilité révéle une zone d’hypoesthésie tactile, qui occupe la face 
dorsale du gros orteil gauche, remonte sur le dos du pied et la face antérieure de la 
jambe en s’amincissant, et vient se terminer en pointe au niveau de l’union du tiers 
inf‘rieur et du tiers moyen de la jambe ; cette zone s’étend au tiers interne de la face 
plantaire du pied gauche, c est-d-dire & tout le territoire cutané innervé par L, d’aprés 
les schémas radiculaires de la Sémiologie du professeur Dejerine. 

La sensibilité douloureuse est notablement diminuée sur le méme territoire, qu'elle 
déborde d’ailleurs en dehors sur le territoire de S,, la zone d’hypoesthésie douloureuse 
descendant sur tout le dos du pied et sur la face plantaire le long du bord externe. 

La sensibilité thermique présente une zone d’anesthésie dans le territoiie L, et une 
hypoesthésie & la chaleur dans le territoire S,. 
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La sensibilité osseuse est bien conservée. 

Le sens des attitudes est légérement touché par le gros orteil gauche. 

Les cercles de Weber sont trés élargis dans la zone L,: dans le sens longitudinal, Je 
malade ne percoit qu’un seul contact avec un écart de 10-12 centimétres dans le sens 
transversal ; les cercles dépassent de plus d'un centimétre la bande correspondant ay 
territoire L,. 

Il n’y a aucun trouble trophique, cutané, ni vaso-moteur. 

La ponction lombaire a donné issue 4 un liquide clair, non hypertendu, sans hy per- 
albuminose, contenant de 8-10 lymphocytes par millimétre cube. ; 


Le malade présente, & droite, comme reliquat d'une sciatique datant de 
trois mois, une abolition du réflexe achilléen, sans autre symptéme; a gauche, 
une paralysie dissociée de l’extenseur commun des orteils, de l'extenseur 
propre et du jambier antérieur avec hypoesthésie localisée au territoire de L, et 
de S,, mais avec conservation du réflexe achilléen. 

L’étiologie spécifique, en l’absence de toute cause de compression radiculaire, 
semble probable, étant donnée la légére lymphocytose du liquide céphalo-ra- 
chidien ; et le traitement mercuriel a été institué. 

Ce cas est & rapprocher des nombreux cas de sciatique radiculaire présentés 
depuis quelques années, dans cette Société, par M. le professeur Dejerine et 
par ses éléves, et en particulier du cas présenté par MM. Dejerine et Regnard, 
il y a deux ans, et dans tequel les troubles offraient presque exactement la 
méme topographie. 

Notre cas différe de ce dernier par la persistance du réflexe achilléen non 
diminué, par l’atteinte du jambier antérieur et par l’intégrité des péroniers 
latéraux. 
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|. Sur ’Etat des Réflexes dans les Sections complétes de la Moelle, 
par MM. J. et A. DesErine et J. Mouzon. 


(Cette communication est publiée comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue neurologique.) 


ll. Uncas de Tachycardie permanente d'Origine Emotive, par MM. Dr- 
JERINE et Gascus.. (Présentation du malade.) 


Ossenvation. — Le nommé Pel..., 4gé de 29 ans, soldat au ...* d'infanterie, est envoyé 
4l’hépital auxiliaire n® 274, 4 Paris, pour des troubles cardiaques. 

C'est un garcon d’apparence vigoureuse. A lige de 43 ans il a eu la fiévre typhoide. 
Au cours de son service militaire, il entre a 'hépital pour une affection indéterminée et 
son séjour y fut trés court. 

Le 2¢ septembre 1914, un obus allemand de gros calibre éclate auprés de lui et le 
projette contre un mur. Il n'est pas blessé par les éclats du projectile et ne parait pas 
avoir été véritablement contusionné par le choc contre le mur. Aprés un instant d’étour- 
dissement il se reléve, se sent fortement é6mu et remarque que son coeur battait vio- 
lemment. Il est évacué 4 Paris le 30 septembre, soit six jours aprés l’accident. 

Etat actuel le jour de V'entrée. — Le pouls est trés fréquent, 130 & 440 pulsations par 
minute. Les hattements sont réguliers. 

L'auscultation et la percussion du cceur ne dénotent, en dehors de la rapidité des bat- 
tements, aucune anomalie. Cette tachycardie, qui est permanente, coincide avec des 
crises paroxystiques dans lesquelles le pouls monte 4 180 pulsations par minute. Pen- 
dant ces crises, le malade « sent son cceur » et il présente un état d’angoisse. Si on 
prend la température au moment de ces crises, on constate que le thermométre, placé 
dans la bouche, monte a 38° et cette élévation de température dure aussi longtemps que 
la crise 

L’état mental du sujet est celui d’un déprimé. II fait impression d’un suje! indiffé- 
rent. Il ne s’intéresse guére & ce qui l’entoure, ne joue pas avec ses camaradis. ll se 
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préoccupe de son coeur et a de l'insomnie. Avec cela, assez impressionnable. Somme 
toute, état mental neurasthénique. 

Depuis plus de deux mois que le malade est a I’hépital, son état psychique et soma- 
tique ne s’est pas modifié. La tachycardie et les crises paroxystiques sont toujours les 
mémes. 

Son état général s’est cependant amélioré. [1 a repris du poids, — il avait passable- 
ment maigri aprés son accident, — mais il est encore vite fatigué. La marche, |'ascep- 
sion d'un escalier, occasionnent de la dyspnée. L’urine ne contient ni albumine pj 
sucre. Toutes les médications cardiaques ont été essayées a4 I’hdpital. sans aucun 
résultat. 


Le cas actuel est un exemple trés net de tachycardie permanente d'origine 
émotive. C’est la un syndrome déja observé plus d'une fois dans des circons- 
tances analogues, — accidents de chemin de fer, tremblements de terre, — c’est- 
a-dire dans le cas d’émotion a la fois brusque et violente. La seule thérapeu- 
tique 4 employer ici doit consister 4 traiter l'état neurasthénique du sujet par 
la psychothérapie. 


M. ALqurer. — Le malade que nous présente M. Dejerine n’est, dit-il, pas un 
basedowien : le thyroide n'est pas augmenté de volume; il est perceptible au 
palper, mou. On constate sans peine un tremblement menu, mais trés net. Je 
viens de passer l’ongle sur la peau du thorax, et vous constatez l’apparition 
d'une large bande rouge persistant longtemps, de chaque cdté de laquelle une 
vaso-constriction diffuse, étendue. Le malade me dit avoir des crises sudo- 
rales. M. Dejerine nous parle d’une tachycardie variant de 160 a 180; il serait 
intéressant de savoir si la pression artérielle est, chez cet homme, sujette a 
variations. 

Ce fait est analogue a ceux que j’ai réunis dans un travail paru ici méme, et 
intitulé « basedowisme ou névrose vaso-motrice » (voir Revue neuroloyique, n° 6, 
30 mars 1944). Il s’agit de sujets présentant la névrose vaso-motrice de 
Charcot, essentiellement caractérisée par les troubles vaso-moteurs, sur la 
description desquels je n'ai pas a revenir et qui sont ceux qu’on trouve chez ce 
malade. 

Mon travail indiquait deux points qui me paraissent d'un grand intérét pra- 
tique : 

1° La névrose est congénitale et le choc émotif ne fait que mettre en évi- 
dence des troubles latents jusque-la. M. Dejerine nous dit qu’avant le choc 
émotif, son malade était indemne. J’ai observé récemment un fait de méme 
genre. Il s’agit d’un caporal, signalé par sa bravoure. En revenant du combat, 
ses jambes refusérent brusquement de le porter, et on constata des troubles 
identiques & ceux du malade de M. Dejerine, mais encore mieux caractérisés 
(tremblement, grosse tachycardie, pouls instable, tendance aux crises vaso- 
motrices, émotivité, troubles dyspeptiques nerveux, pas d’hypertrophie du 
corps thyroide, ni d’exophtalmie). Ce malade disait de bonne foi avoir été bien 
portant auparavant; nous sommes arrivés, lui et moi, & la certitude que les 
troubles existaient depuis bien longtemps, et que le choc émotif n’a fait que 
les mettre en évidence en les amplifiant ; d’ailleurs, sa sur présente les mémes 
troubles sans choc émotif. 

Et, aprés guérison apparente, lorsqu’on peut suivre les malades, on retrouve 
pendant longtemps les stigmates de la névrose vaso-motrice : tremblement et 
surtout troubles vaso-moteurs, irrégularités de la réaction provoquée par 
l’ongle ou l’épingle frolant la peau du thorax, pouls instable, facilement exci- 
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table, ou méme tachycardie, enfin, crises vaso-motrices, alors que les sujets se 
disent revenus 4 l'état normal. 

Bien entendu, on ne saurait ici définir exactement les limites du normal et 
du pathologique, puisque celui-ci est constitué par l’exagération ou la viciation 
de phénoménes normaux ; chez les sujets les mieux portants le nombre de pul- 
sations cardiaques 4 Ja minute varie, pour ainsi dire, d'un moment a l'autre ; 
les reactions vaso-motrices ne sont pas toujours identiques a elles-mémes. De 
méme, le dermograpbisme peut se rencontrer en dehors des autres signes de 
la névrose vaso-motrice; celle-ci n’a pas de signe pathognomonique; a cet 
égard, le plus significatif me semble l’instabilité du cceur et l'apparition facile 
de la tachycardie pour une émotion minime, un léger effort, un changement de 
position. Mais pour poser le diagnostic de névrose vaso-motrice, il faut cons- 
tater l'ensemble des signes énumérés plus haut. 

2° Je crois bien que seuls peuvent devenir basedowiens, les sujets atteints de 
névrose vaso-motrice. Cette assertion est appuyée sur deux ordres de fails : 
d'une part, jamais les troubles vaso-moteurs formant l’essentiel de la névrose 
vaso-motrice ne font défaut chez les basedowiens (en notant bien que le chiffre 
des pulsations peut ne pas étre trés élevé, mais que, ce qui est caractéristique, 
c'est l'instabilité de ce chiffre avec coeur facilement excitable). D’autre part, 
ayant pu suivre un certain nombre de nerveux pendant des années, j'ai assisté 
al'éclosion de plusieurs cas de maladie de Basedow indéniable, tous survenus 
chez des sujets chez lesquels j’avais auparavant reconnu les stigmates de la 
névrose vaso-motrice; tandis que d'autres nerveux, qui en étaient exempts, 
ont réagi 4 divers chocs émotifs, selon leur tempérament, mais autrement que 
par le basedowisme. 

M. Dejerine m’objecte que son malade n’est pas un basedowien. Qu’en 
savons-nous? qui oserait fixer des limites précises & la maladie de Basedow ? 
Pour ma part, entre elle et la névrose vaso-motrice, je n'ai jamais vu que des 
transitions; par exemple, chez certains sujets atteints de névrose vaso-motrice, 
des poussées fluxionnaires du thyroide, nettement augmenté de volume certains 
jours, a d'autres, non perceptible au palper. Si l'on admet les formes frustes 
partout décrites du Basedow, sur quoi nous baserons-nous pour définir les 
limites du syndrome? Et, dans ce syndrome, quelle est la signification exacte 
de l'hypertrophie thyroidienne ? Tient-elle, sous sa dépendance, les autres 
troubles, ou bien n’est-elle que le résultat des perturbations circulatoires, au 
méme titre, par exemple, que la diarrhée émotive, les crises de chaleur et 
sueurs, ou les crises congestives qu’on rencontre dans d'autres organes, le foie, 
par exemple, chez les basedowiens? La clinique nous apprend que tous les 
symptémes du basedowisme peuvent s’atlénuer et disparaitre, le thyroide res- 
tant gros et inversement; d’autre part, l’épreuve thérapeutique montre le syn- 
drome influencable soit par l"hématoéthyroidine de Hallion, soit par la quinine; 
dans la majorité des cas, ce qui s’améliore, ce sont les troubles circulatoires et 
le nervosisme, bien plus que I’état du thyroide. Aprés tout cela, comment con- 
clure autrement que par un aveu d’ignorance? 

Sila pathogénie et l’interprétation du basedowisme dans ses rapports avec 
la névrose vaso-motrice sont encore pleins d’obscurité, je crois bien établis 
les deux points indiqués plus haut : la névrose vaso-motrice caractérise 
un tempérament spécial, et cette névrose prédispose au basedowisme qui, 
je le crois jusqu’é plus ample informé, ne se développe que sur ce 
terrain. 
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lll. Hypertrophie du Membre supérieur droit, par MM. Giteenr Batter 
et PauL DE MoLENgs. 


Osservation. — Vy..., 26 ans, soldat belge entré a Ihépital auxiliaire franco-belge, 
n° 153 (lycée Carnot), le 25 octobre 1914 

Excellente santé antérieure. Pére et mére, cing fréres ou sceurs bien portants, soldat 
dés le début de la guerre, ne fut pas blessé, mais vers le 20 septembre, aprés quatre 
jours passés dans des tranchées pleines d'eau, et une nuit ot il coucha en plein air dans 
un champ, il éprouva des douleurs trés vives dans le membre supérieur droit, l'épaule 
et la région thoracique antérieure du méme cété. En méme temps il constata une faiblesse 
trés grande de ce cété; dés le lendemain il ne pouvait plus tenir son fusil, qu'il porta 
de son bras gauche, — il est d’ailleurs gaucher. — I] suivit encore l’armée pendant deux 
jours, les douleurs cessérent, faisant place 4 une insensibilité qui ne fit que s’accroitre. 
Quand le malade se présenta a la visite, l’anesthésie du membre supérieur était 
presque totale, ainsi que la parésie qui avait également augmenté sensiblement et rapi- 
dement. En méme temps, dit le malade, le bras commenga a grossir ainsi que la main. 
Pendant un mois il erra d'ambulance en ambulance : Ostende, Dunkerque, Calais, Cher- 
bourg, Le Mans, Abbeville, enfin Paris. 

A son entrée nous constatons une hypertrophie en masse de fous les muscles du 
membre supérieur droit, du grand pectoral et des muscles de la masse scapulaire, avec 
anesthésie cutanée complete et parésie trés accentuée. Le sujet peut a peine mouvoir 
son bras; une bralure pansée par l’air chaud employé thérapeutiquement n’est méme 
pas sentie. Il n'y a pas d’edéme. Les dimensions sont les suivantes : bras droit au 
niveau du pli axillaire, 32 centimétres; bras gauche, 27 centimétres; avant-bras droit, 
30 centimétres; avant-bras gauche, 26 centimétres; poignet droit, 195 millimétres; poi- 
gnet gauche, 17 centimétres 

Signalons encore un léger degré d’hypertrophie de la glande thyroide, un lipome de 
volume moyen de la région dorsale droite, une hypertrichose trés nette de la région 
pectorale droite antérieure aux troubles actuels, une faible exagération des reflexes. Au 
fonctionnement électrique, les réactions nerveuses sont normales; pas de myotonie, 
cependant il existe pour le deltoide et le biceps une différence consistant en une excita- 
bilité négative beaucoup plus forte que l’excitabilité positive a droite. La radiographie 
du squelette ne donne aucune indication précise 

Le malade affirme nettement que, lurs de son incorporation récente et de son conseil 
de revision, il y a six ans, on ne constata jamais une différence dans le volume des deux 
membres. 

Depuis son séjour a I’hdpital (25 octobre-3 décembre), comme traitement, bains d’air 
chaud, électrisation, massage ; la sensibilité, encore un peu obtuse, reapparait au niveau 
du thorax, du scapulum de I'épaule et du tiers supérieur du bras; au-dessous, l’anes- 
thésie demeure compléte. La faiblesse du membre a diminué, les mouvements de- 
viennent plus amples, mais encore trés incomplets ; toutefois, il est possible au sujet 
d’élever le bras & hauteur de I’oreille; il commence & pouvoir avec ia main saisir un 
objet et méme serrer modérément. 

L’état général est parfait. 

Le volume du membre est a peu prés stationnaire. 

M. Henry Meice. — Il n'est guére admissible qu'une telle hypertrophie de 
tous les muscles d'un membre soit survenue aussi brusquement. Plus vraisem- 
blablement, il s’agit d'une asymétrie corporelle demeurée inapercue jusqu’au 
jour oa la recherche des troubles moteurs et sensitifs a attiré l’attention sur la 
difference des proportions respectives des deux membres supérieurs. 

Le fait que le malade est gaucher ne va pas 4 l’encontre de cette hy pothése; 
il est fréquent de constater une adresse moindre dans les membres hyper- 
trophiés. 


Note additionnelle. — Depuis le jour de sa présentation, ce blessé a pu étre 
suivi attentivement par M. Paul de Molénes, qui nous a fait savoir obligeamment 
que les troubles moteurs et sensitifs ont rétrocédé graduellement jusqu’a dispa- 
raitre tout a fait. Au contraire, l'augmentation de volume du membre supérieur 
droit ne s’est nullement modifiée. 
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IV. Un cas de Paralysie Radiculaire inférieure, par M. le docteur Pav- 
Lian (de Bucarest). (Travail du service du professeur Desznine). (Présentation 
de la malade ) 

Ovservation. — La nommée B... F..., Agée de 63 ans, ménagére, hospitalisée 4 la Sal- 
pétriére, entre a l’'infirmerie le 30 octobre 1914, pour des douleurs dans la région cervico- 
dorsale irradiant dans les membres supérieurs et surtout dans le membre supérieur 


droit ; ane 
Antécédents héréditaires, antécédents collatéraux, rien de particulier. 


Antécédents personnels : un traumatisme cranien 4 l'dge de 30 ans dont il reste une 
cicatrice dans la région sus-orbitaire droite. Réglée a l’age de 13 ans, mariée 4 22 ans, 
elle a eu quatre enfants. 

Dans sa jeunesse le mari s'est traité par le mercure; au bout de dix ans de mariage, 
il s'est traité pour une maladie vénérienne mal précisée; il aurait souffert de la téte, 
aurait été courbaturé pendant quinze jours, il aurait maigri et aurait perdu ses cheveux. 
Dans les années qui ont suivi, la malade aurait eu des retards de six semaines suivis de 
pertes abondantes. 


Fic. 4. Fig. 2. 


Histoire de la maladie actuelle. — Le début de la maladie actuelle semble remonter 4 
un an. A ce moment aurait apparu un peu de faiblesse dans le membre supérieur droit 
et en méme temps il y aurait eu des douleurs qui irradiaient jusqu’au bout des doigts. 
ll y a 48 mois, apparition des névralgies du trijumeau du cdté droit, continuelles dans 
le domaine du maxillaire inférieur. Six ans avant elle avait eu une sciatique droite et 
trois ans aprés une sciatique gauche: les deux guéries en quelques semaines, la derniére 
par une injection épidurale. Depuis quelques mois, des douleurs analogues ont apparu 
dans I’épaule et le bras gauches. 

Etat actuel. — Figure : points douloureux aux points sus-orbitaire et sous-orbitaire ; pas 
de douleurs au grand nerf occipital. Un léger point douloureux auriculo-temporal. 

Sensibilité : Hyperesthésie tactile et douloureuse sur la paupiére droite, sourcils 
droits et région droite du front de méme que sur la face externe et interne de Iaile 
droite du nez et la face droite de la cloison. 

Dans le domaine du maxillaire supérieur et inférieur, y compris le voile du palais, 
aucun trouble de la sensibilité. Dans les mémes régions une hyperesthésie thermique et 
a la pression. La fente palpébrale du cété droit est rétrécie, le globe oculaire enfoncé 
dans l’orbite, le réflexe cornéen conservé d’un cété comme de !’autre. 

Myosis accentué d’un cété droit, les pupilles réagissent a la lumiére; état larmoyant 
des deux yeux, surtout du droit. 

Membre supérieur droit : les mouvements dans l’articulation de l’épaule sont normeux. 
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La flexion de l’avant-bras sur Je bras est légérement diminué. Les mouvements dans 
l'articulation du poignet sont bons, sauf cependant la flexion et l’'adduction qui sont un 
peu diminuées, La malade peut faire I'extension des doigts, peut les écarter, mais |’ad- 
duction des doigts est impossible, surtout pour l’annulaire et le petit doigt qui restent 
toujours écartés. Il existe une légére atrophie dans la région hypothénar, des inter- 
osseux qui tranchent avec ceux de la main gauche, de méme qu'un léger aplatissement 
des muscles de la partie interne de l'avant-bras. 

Réflexes tendineux normaux. 

Sensibilité (fig. 1 et 2) : il existe une zone d’hyperesthésie & la partie interne du bras, 
y compris la région axillaire, la partie interne de |’avant-bras et de la main, surtout la 
face palmaire du petit doigt et de l’annulaire. Cette hyperesthésie concerne toutes les 
sensibilités (tactile, thermique, douloureuse et baresthésique). La sensibilité au diapason 
est intacte. Le sens des attitudes est intact; il n’existe pas d’astéréognosie 

Membre supérieur gauche : aucun trouble moteur. Comme trouble de la sensibilité, 
une légére hyperesthésie tactile, thermique, douloureuse et baresthésique a la partie 
interne du membre. Les réflexes tendineux normaux. 

Rien & noter aux membres inférieurs 

Légers points douloureux a la pression de la région cervico-dorsale 


Conclusions. — Dans le cas actuel, le diagnostic de paralysie radiculaire infé- 
rieure ne peut soulever de doutes. Les troubles moteurs : la molililé, l'atro- 
phie musculaire dans le domaine de C, et D, sont trés nets 

Les troubles de la sensibilité dans C, et D, consistent dans une hyperesthésie 
et non pas en une anesthésie. C’est 14 un fait qui montre que les racines anté- 
rieures sont beaucoup plus prises que les postérieures. Notons encore ici l'exis- 
tence des phénoménes oculo-pupillaires qui sont constants dans cette forme de 
paralysie radiculaire inférieure, comme |’a démontré Mme Dejerine-Klumpke. 
Nous tenons a revenir sur une particularité intéressante que présente cette 
malade au point de vue moteur. Chez elle, en effet, les interosseux palmaires 
sont beaucoup plus paralysés que les interosseux dorsaux. 

En effet, chez elle, les doigts sont 4 l'état de repos toujours écartés les uns 
des autres et on ne peut pas les rapprocher. Cette dissociation paralytique dans 
le domaine des interosseux ne nous parait pas avoir été signalée jusqu'ici, 

L’étiologie, ici, est vraisemblablement la syphilis, étant donné que la malade 
a eu de nombreuses fausses couches, d'une part, et. d’autre part, l’influence 
favorable du traitement spécifique qui a déja fait disparaitre en grande partie 
I’hy peresthésie. 


Vv. Accidents Nerveux produits a distance par Eclatement d’obus, 
par M. Gustave Roussy, 


Chez deux soldats, des accidents nerveux sont survenus brusquement par 
suite d’éclatement d’obus et ont fait poser le diagnostic de commotion cérébrale 
ou médullaire. Ce diagnostic, porté sur les bulletins d’évacuation des malades, 
a da étre modifié, en partie tout au moins, aprés un court séjour a I’hdpital, 
tous les troubles ayant disparu sous l’effet d'un traitement psychothérapique 

Le premier malade est renversé au début d’octobre et couvert de terre par un 
éclatement d’obus dans une tranchée ; il perd connaissance. Revenu A lui quatre 
jours aprés, il présente de la céphalée intense, de la rachialgie, de l'impossibilité 
compléte de marcher ou de se tenir debout, avec une amnésie compléte sur 
l'origine de ces troubles. Au bout de six semaines d'un état stationnaire, il est 
évacué couché sur le Val-de-Grace. A son entrée, un examen plus détaillé 
permet de constater qu’il n’existe chez lui aucun signe de lésion organique des 
centres nerveux. Aprés 3 jours d’isolement et de rééducation, le malade recom- 
mence & marcher, et au bout de 8-10 jours tous les phénoménes ont disparu. 
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Le deuxiéme malade est renversé par un éclatement d’obus dans les mémes 
conditions que le premier, mais sur un autre point de la ligne de feu, le 
je octobre. Quand il revient a lui, 4 l’hdpital, il présente une rachialgie intense 
avec contracture des muscles de la nuque et de la région dorso-lombaire avec 
rétention d’urine, qui persiste pendant vingt jours. Les membres supérieurs et 
inférieurs sont indemnes. A son entrée au Val-de-Grace le 10 novembre, l’examen 
ne révéle aucun signe somatique autre que cette contraction persistante; une 
ponction lombaire, qui donne issue 4 un liquide normal, provoque une crise 
nerveuse caractéristique. Le traitement psychothérapique et électrique atténue 


rapidement ces troubles qui, au bout de trois semaines, ont presque totalement 


disparu 

De tels faits méritent d’étre signalés, car ils touchent a une question encore 
fort mal connue, celle de la commotion médullaire ou cérébrale, dont l’exis- 
tence méme est discutée. S’agit-il en effet chez ces malades de troubles d’ordre 
purement névropathique, comme semble le démontrer la guérison rapide de ces 
troubles sous l’effet de la psychothérapie ? Ou bien y a-t-il lieu d’admettre aleur 
origine une lésion minime dynamique ou vasculaire des centres nerveux ou de 
leurs enveloppes sur laquelie sont venues se greffer les manifestations hysté- 
riques ? 

Quoi qu’il en soit, la part qui revient 4 Ja névrose parait considérable et ces 
faits méritent d’étre mis en valeur en raison de l’intérét pratique qui s’en 


dégage. 


VI. Trois cas de Section compléte de la Moelle épiniére par Balle, 
par MM. H. Craupe et A. Petit. (Communiqué par Mile Loyez.) 


Les trois observations que nous présentons, dont l'une avec autopsie, sont 
relatives & des blessures de guerre par balle ayant sectionné complétement la 
moelle. Elles nous ont paru présenter quelque intérét au point de vue des ques- 
tions soulevées par l'étude des sections totales, notamment de la persistance de 
certains réflexes. 


Osservation 1. — J. Gustor, 20 ans, Allemand, artilleur, originaire de Silésie, blessé 
le 7 septembre, entre & l'hépital temporaire 67 de la 8° région le 15 seulement. Il était 
resté sans soins dans une église, en territoire envahi, et avait été sondé deux fois sans 
precaution aseptique; dans le wagon qui l’amenait, il fut trouvé baignant dans son 
urine evacuée par regorgement et contenant du pus et du sang. 

Nous constatons une plaie de la région latérale gauche du thorax par projectile, qu’il 
déclare étre une balle de shrapnell. Pas d’infiltration sanguine; pas de lésion locale du 
thorax, notamment pas de pleurésie ni de lésion pulmonaire. 11 vomit abondamment et 
acraché du sang 4 deux reprises; il continue 4 avoir des crachats rougedatres, 
visqueux. 

On ne remarque rien d’apparent du cété de la colonne vertébrale ; on a pu I’asseoir et 
le transporter sans qu'il éprouve aucune douleur. Le 45 septembre, il présente déja des 
escarres fessiéres et sacrées, trés accusées, noires et violacées, surtout marquées a 
gauche 

Paralysie compléte des membres inférieurs; aucun mouvement n’est possible. Tous 
les réflexes, tendineux et cutanés, des membres inférieurs sont abolis. Pas de réflexe 
crémastérien; pas de réflexe plantaire de l’orteil, pas de réflexe abdominal, ou trés 
douteux au début dans la partie supérieure de l'abdomen 

Les réflexes des membres supérieurs sont normaux, la motilité normale 

On constate une anesthésie & tous les modes jusque vers le milieu de la cuisse, un 
peu plus étendue a droite qu’a gauche, mais limitée par une ligne oblique : au membre 
inférieur droit, cette ligne remonte du cété externe jusque vers la partie supérieure de 
la cuisse et s’abaisse du cété interne: au membre gauche, elle est au contraire plus 
élevée du cété interne et s’abaisse du cOté externe. Au-dessus est une bande d’anesthésie 
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thermique, également limitée par une ligne oblique, et plus étendue a droite qu’a gauche 
(a la chaleur et au froid a droite, & la chaleur seule 4 gauche). Anesthésie complete de 
la région génitale et périnéale 

Enfin, au-dessus de la limite des régions anesthésiées, est une zone de légére hyper- 
esthésie, puis la sensibilité redevient normale. , 

Rétention et miction par regorgement d’urines troubles, fétides, contenant du pus et 
du sang. 

Evolution progressive des escarres. Peu de fiévre. Vomissements continuels porracés 
ou aqueux. 

Pas de douleurs d’aucune sorte. L’anesthésie a remonté les jours suivants un peu vers 
le pli inguinal. 

La ponction lombaire montre la présence du sang liquide dans la cavité arachnol- 
dienne. 

Mort le 24 septembre, avec accidents syncopaux. 

A l’autopsie, on trouve une fracture incompléte des lames des XI° et XIl* vertébres 
dorsales, du cété gauche, une légére dépression sur la face postérieure du corps de la 
XIl* dorsale, et des traces d’hémorragie sous-dure-mérienne. En somme, pas de frac- 
ture de la colonne vertébrale pouvant causer une compression ou une déchirure de la 
moelle. 

La dure-mére mise 4 nu, on voit dans la région lombaire, vers le 1V* segment, un ren- 
flement constitué par un corps dur, arrondi. 

La moelle enlevée, on constate qu’il existe deux orifices linéaires de chaque cété dans 
la dure-mére, comme l’indique la photographie. 

A l’ouverture, on trouve une balle de shrapnell, arrondie, non déformée, de la gros- 
seur d'une bille, logée dans l’étui dure-mérien, et ayant pris la place de la moelle, quia 
complétement disparu. La solution de continuité est totale. (Présentation de photogra- 
phies.) 

Au-dessus, la moelle ne parait pas altérée. Au-dessous, elle présente un léger degré 
de ramollissement. 

Un examen histologique de la moelle sera publié altérieurement. 


Osservation Il. — M. C.... 52 ans, chef d’escadron d’artillerie, est blessé le 7 septembre 
par une balle qui entre dans la colonne vertébrale au niveau de la X* dorsale, et cause 
une fracture, avec déformation, au niveau des IX*, X° et XI¢ dorsales. 

Amené a I’hépital temporaire le 9, on constate : une paralysie immédiate flasque, 
l'abolition de tous les réflexes cutanés et tendineux; pas de douleur, ni intercostale, ni 
lombaire. Rétention d’urine avec spasme du sphincter, puis incontinence et miction par 
regorgement. Au début, il a eu des érections. 

Anesthésie compléte 4 tous les modes jusqu’au niveau du pli de l’aine et de la région 
moyenne et externe des fesses; légére hyperesthésie des parties inférieures de l'abdomen. 

Aux membres supérieurs, la motilité, les réflexes, ja sensibilité sont normaux. 

Vasle escarre fessiére et sacrée. 

Une ponction lombaire, le 8 octobre, donne un liquide clair sans albumive. 

Mort ie 40 octobre. 


Osservation Il. — M. P..., 43 ans, lieutenant, blessé le 6 septembre, entre le 8. 

Il présente une plaie de la partie supérieure de l’épaule par balle de fusil, qui a pénétré 
ensuite dans le cou vers la VI¢ veriébre cervicale 

On ne constate pas de fracture apparente de la colonne vertébrale. Les mouvements 
du cou se font librement 

Quadriplégie flasque; aucun mouvement n'est possible ni dans les membres supérieurs 
ni dans les membres inférieurs. Abolition de tous les réflexes cutanés et tendineux 

Aucun trouble intellectuel. La motilité de la langue, des yeux est normale; mais le 
blessé a une légére difficulté a avaler. Pas de syndrome sympathique, 

Rétention d’urine. 

Anesthésie compléte a tous les modes jusqu’a la base du cou, et zone d’hyperesthésie 
a la limite. 

On constate un début d’escarre, de la fiévre (température = 38°5),. 

Rapidement, le malade s’a(faiblit. Le 9 septembre, la température = 39°; la respiration 
est difficile, rapide, le pouls trés accéléré 

La ponction lombaire donne issue 4 du sang pur, sortant avec oscillation ou jet en 
saccade, et pression élevée. 

Mort le 41, 4 4 heures du soir, avec hyperthermie, affaiblissement progressif. coma 
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En somme, dans ces trois observations, nous avons constaté les principaux 
symptomes suivants : paralysies flasques, abolition de tous les réflexes, anes- 
thésie compléte avec légére hyperesthésie 4 la limite supérieure, — qui sont 
caractéristiques des sections totales de la moelle. 

Nous insisterons tout particuliérement sur |'abolition des réflexes. On sait en 
effet que, dans ces derniéres années, plusieurs cas de section compléte avec 


persistance des réflexe cutanés ont été signalés. Rappelons notamment le cas 


présenté a la Société de Neurologie par MM. Dejerine et Lévy-Valensi (séance du 
6 juillet 1944), d'un jeune acrobate ayant fait une chute sur la nuque; on 
observa tous les signes d'une section compléte de la moelle cervicale, mais avec 
conservation des réflexes abdominaux et crémastériens des deux cdlés el mou- 
vements de défense trés accusés. De l’examen histologique publié quelque temps 
aprés (séance du 12 décembre 1943) par MM. Dejerine et Long, il résulte qu’ily 
avait eu écrasement de la moelle cervicale au niveau du VII* segment (par frac- 
ture et dislocation de la VI* vertébre), et qu’en ce point, la lésion pouvait étre 
considérée comme une « section compléte, histologiquement parlant ». 

Dans la discussion qui suivit cette présentation, plusieurs autres cas ont été 
cités dans lesquels le réflexe cutané plantaire avait été observé soit en extension, 
soit en flexion (MM. Rose, Babinski, Sicard) 

Enfin, a la précédente séance, le 5 novembre dernier, M. Dejerine a donné 
une nouvelle observation de section traumatique compléte de la moelle, dans 
laquelle il signale encore la persistance des réflexes cutanés et de défense. 

Dans nos trois cas, les réflexes cutanés étaient abolis, comme les réflexes 
tendineux, — et si le premier cas a été seul suivi de vérification, la symptoma- 
tologie, analogue chez les trois malades, permet de penser que les deux autres 
blessés avaient des sections également complétes. Chez le premier malade, 
comme nous |’indiquerons d’une facgon plus précise aprés étude des coupes, la 
moelle ayant élé atteinte au niveau de la XI° vertébre dorsale, il y a lieu de 
penser que les segments lombaires étaient détruits. Nous reviendrons sur ce 
point ultérieurement, ainsi que sur les rapports des zones d’anesthésie avec 
l'étendue de la lésion, quand nous apporterons l’examen histologique de la 
moelle. 

Nous n’avons pas l’intention de tirer de ces faits une conclusion prématurée ; 
la question de la persistance ou de |’abolition des réflexes cutanés est de celles 
qui demandent encore de nouvelles observations, ainsi que la localisation aux 
élages médullaires des territoires sensitifs. Mais ces questions pourront étre 
éclairées par les faits qui nous sont malheureusement fournis en trop grand 
nombre a l'heure actuelle, et qui réalisent de véritables expériences physiolo- 
giques. 


M. Desertne. — Dans deux des cas rapportés par MM. Claude et Petit la 
lésion médullaire siége dans la région lombaire, il n'y a donc rien d’étonnant a 
ce que les réflexes cutanés aient fait défaut. Quant au cas de lésion cervicale 
rapporté par ces auteurs et dans lequel il existait également une abolition des 
réflexes cutanés, il serait intéressant de savoir combien de temps le malade a 
survécu & sa lésion, car, et le fait que je rapporte aujourd’hui @ la Société le 
prouve, ces réflexes peuvent étre abolis pendant plusieurs jours aprés le trau- 
matisme et réapparaitre ensuite. Enfin il faut encore se rappeler que, au-des- 
sous du traumatisme, la moelle épiniére est modifiée dans sa texture sur la 
hauteur d’un ou méme plusieurs segments. C'est & ce fait qu'il faut attribuer 
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l'absence des réflexes cutanés abdominaux chez le malade dont j'ai rapporté 
tout a l'heure l’observation a la Société. Ici, ot Ja lésion avait détruit le 1V: seg- 
ment dorsal, l’examen a |’cil nu montrait que la moelle n’était pas normale 
dans les segments immédiatement sous-jacents. 


Vil. Paralysie par Lésions Traumatiques des Nerfs Radial et Médian, 
par M. Prerre Marie et Mme Benisty. 


Nous présentons un militaire blessé, le 7 septembre dernier, par une balle 
qui a pénétré a la face antérieure de l'avant-bras gauche vers son tiers moyen 
et qui est sortie & la face postérieure de l’avant-bras & peu prés au méme niveau 
aprés avoir fracturé le cubitus. La plaie a mis quatre semaines A se fermer; la 
suppuration a été trés modérée. 

Actuellement, on constate une paralysie du médian 4 l’avant-bras, intéres- 
sant les muscles fléchisseurs des doigts et du pouce et les muscles thénariens, 
et une paralysie de la branche postérieure du radial, intéressant les muscles 
extenseurs des doigts et du pouce, et le long abducteur du pouee. 

Les troubles de la sensibilité sont trés marqués dans le domaine du médian et 
du radial 4 la main, pour tous les modes. La main est froide, violacée, moite, 
léminence thénar trés diminuée de volume. Il en est de méme des muscles de 
l’avant-bras. 

Mais ce qui frappe surtout chez ce blessé, c’est l’amaigrissement notable du 
bras et de l’épaule, s’accompagnant d'une diminution de la force musculaire de 
ces segments du membre supérieur 

I] existe aussi des points douloureux a la palpation le long du poignet vasculo- 
nerveux, au bras, dans l’aisselle et dans le creux sus-claviculaire. 

On pourrait penser tout d’abord 4 une amyotrophie réflexe, & cause de la 
fracture et de l'immobilisation de l’avant-bras pendant quatre semaines dans 
des attelles. 

Mais cette atrophie s’étend bien trop loin pour une blessure localisée au tiers 
moyen de l’avant-bras, et quoique le blessé ait trés peu suppuré, et peu souffert 
de sa blessure, nous penchons vers le diagnostic d’une névrite ascendante 


Vill. Un cas de Thrombose de Il’Artére Sous-claviére par Céte Cervi- 
cale supplémentaire, par MM. J. Desertne et J. Mouzon. (Présentation 
de la malade.) 


Osservation. — La nommée D..., Agée de 28 ans, institutrice, entre le 3 novem- 
brei914, a la clinique Charcot, salle Cruveilhier, pour des douleurs et des troubles cir- 
culatoires de la main gauche. 

Antécédents héréditaires. — Rien de particulier. 

Antlécédents personnels. — Pas de maladie de l’enfance. Non mariée et vierge. 

Histoire de la maladie. — Ev novembre 1912, la malade, en piquant 4 la machine, se 
blessa au médius de la main gauche ;: une aiguille de la machine lui traversa le doigt 
au niveau de la phalangette. En voulant retirer l’aiguille, elle la cassa et en laissa un 
fragment dans son doigt ; mais elle ne s’en inquiéta pas davantage. 

En juillet 1914, l'index commenga a devenir engourdi, froid, comme « mort » ; lorsque, 
en faisant sa toilette, la malade le plongeait dans l'eau froide, il devenait blanc et com- 
plétement insensible ; en méme temps, quelques engourdissements analogues, mais 
moins accentués, se produisaient dans |’annulaire de la méme main. Dans les premiers 
jours d’aodt, des douleurs apparaissent dans ces deux doigts : index et annulaire 
gauches ; douleurs continuelles, progressives, qui s’exaspérent la nuil au point d’empé- 
cher le sommeil. 

Ces phénoménes furent rattachés 4 la présence d’un corps étranger dans I’index; et, 
le 6 aout, aprés radiographie, le fragment d’aiguille fut retiré. 
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Mais les symptémes de syncope locale persistaient, a l’index comme 4 I’annulaire ; ces 
douleurs devenaient de plus en plus vives, surtout 4 l’index ; elles apparaissaient dans 
le pouce, dans le médius et trés légérement dans le petit doigt. Une légére géne fonc- 
tionnelle apparaissait dans la main et l'avant-bras gauche. Enfin, une sorte de panaris 
se forma 4 l’extrémité de l'index et Ja malade s’adressa a la consultation de chirurgie de 
Beaujon, d’ot elle fut renvoyée a la Salpétriére. 

Etat actuel. — 1) Il n’existe aucun phénoméne pathologique au membre supérieur 
droit 

2) Au membre supérieur gauche, on constate que : 

Les doigts. — L’index est blanc, froid, un peu infiltré dans son ensemble 

La phalangette est plus blanche que le reste du doigt, parcheminée, et présente & son 
extrémité un point violet noirdtre, qui est extrémement douloureux a la pression, alors 
que le reste du doigt est 4 peu prés anesthésique au contact comme 4 la piqdre. 

L’ongle est plus incurvé, plus étroit et plus court que ceux des autres doigts, coupé 
au ras de la rainure sous-unguinale. La malade rapporte cependant que, depuis deux 
mois, elle ne l’a jamais coupé. Au niveau de |’extrémité radiale de son bord libre, il 
existe une petite encoche a laquelle répond une érosion d’aspect nécrotique. 


L’annulaire est légérement violacé-noiratre au niveau de l’extrémité de la phalangette, 
trés légérement parcheminé et douloureux 4 la pression. Le reste des doigts est de colo- 
ration et de température normales. 

L'ongle est plus rouge, plus foneé que les autres : la lunule est élargie et plus blanche, 
de méme que la zone voisine du bord libre. 

Les autres doigts présentent seulement un peu d’induration et un peu d’hyperesthésie 
a leur extrémité, sans modification de la couleur. Tous les ongles de la main gauche 
poussent beaucoup moins vite que ceux de la main droite : il y a plusieurs mois que la 
malade ne les a coupés. 

Motilité. — Diminution globale de tous les mouvements, surtout 4 la main (adduction 
et abduction des doigts, opposition du pouce et du petit doigt); un peu a l’avant-bras 
(surtout extenseurs); trés légérement au bras (flexion en particulier). 

En somme, peu de dissociation paralylique nette : distribution segmentaire diminuant 
de l'extrémité 4 la racine du membre. 

Sensibilité. — En dehors des douleurs dans les doigts : 

I. Douleurs. — La malade ressent quelques douleurs dans le bras, a l’occasion de cer- 
tains mouvements. 

De plus, elle aurait eu & plusieurs reprises des crises de prurigo uniquement locali- 
sées dans le bras gauche, et qui auraient été suivies, dans certains cas, de l’apparition 
de petites papules urticariennes passagéres. 

Il. Tact. — (Fig. 1.) Un peu d’hypoesthésie sur ensemble de la main, un peu plus 
accentuée sur le bord radial, plus accentuée sur la phalangette et sur la phalangine de 
tous les doigts. 
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2) Anesthésie presque compléte pour la phalangine et pour la phalangette de I’index. 

3) Légére zone d’hypoesthésie a la face interne du bras 

Douleurs. — 4) Hypoesthésie : 4 l'avant-bras et 4 la main (jusqu’é mi-hauteu de 
l'avant-bras), a la partie interne de j’avant-bras 

2) Anesthésie sur la phalangine et sur la phalangette de I’index. 

Température. — Dans la méme région, il existe un peu d’hypoesthésie, mais nulle 
part d’anesthésie véritable; nulle part, la malade ne se trompe; c'est seulement par 
comparaison avec le cété sain qu’elle accuse une moindre sensation de chaleur ou de 
froid dans la zone considérée. 

En tout cas, il n’existe aucune dissociation syringomyélique 

Osseuse. — Diminution dans les phalanges, les phalangines et les phalangettes de la 
main gauche. 

Normale pour les métacarpiens et pour le reste du bras gauche. 

Attitudes. — Absolument intactes pour tous les doigts de la main gauche. 

Stéréognosie. — Intacte. 

Cercles de Weber. — 6 mill. a la face palmaire du médius 4 gauche; 3 mill. a la face 
palmaire du médius a droite. 

Amyotrophie. — Trés nette pour : 

Les éminences (thénar et hypothénar): 

Les interosseuz ; 

Les fléchisseurs et les extenseurs des doigts 

Le long supinateur 

De plus: pas de douleurs a la pression des tissus musculaires, pas de trémulation 
fibrollaire 

Examen électrique : absolument normal. 

Réflexes. — Normaux aux deux membres supérieurs (radial-tricipital-cubito-prona- 
teur) et aux membres inférieurs (plutét vifs). 

Réflexes plantaires en flexion bilatérale 

Troubles vaso-moteurs. — Différence dans la coloration et dans la chaleur de la peau a 
l’avant-bras et au bras. 

1) La main gauche est, d'une facon permanente, pilus froide que la droite; \’avant-bras 
et le bras gauches un peu également 

2) Main gauche plus blanche également. 

3) Peau plus fine & gauche. 

4) Pouls radial. — Normal a droite, 4 peu prés insensible a gauche. 

Pouls huméral. — Se sent difficilement 4 gauche 

Pouls azillaire. — On sent des pulsations dans le creux de l’aisselle gauche, mais 
heaucoup plus faibles qu’a droite. 

Au Pachon, aucune oscillation ne se transmet au tambour, ni au poignet, ni au bras 
du cété gauche 

Phénoménes pupillaires. — Les pupilles sont égales, réagissent bien a la lumiére. Les 
fentes palpébrales sont égales : il n’y a pas d’enopltalmie 

Troubles sphinctériens. — O 

Antécédents spécifiques. — O. La malade est vierge. Le Wassermann est négatil. 

Examen de la région sus-claviculaire. — Pas de douleur au point d’Erb 

Mais on sent, du cété gauche, une voliumineuse saillie osseuse, de la grosseur d'une 
petite noix, 4 peu prés arrondie, qui semble se prolonger par une créte oblique en haut 
et en dedans vers la région cervicele. 

Pas de signe d’anévrisme & ce niveau; les pulsations artérielles de la sous-claviére, 
qui existent du cété droit, sont méme absentes. 

Radiographie. — 1° Double cété supplémentaire (la gauche beaucoup plus longue, plus 
épaisse, moins oblique en bas que la droite); 

2° Aucune altération trophique a la main; 

3° Forte scoliose 4 converité gauche 

9 novembre. — Les phénoménes vaso-moteurs, calorifiques, paralytiques, sont de 
plus en plus accentués. 

L’index gauche est fort edématié. 

Tout le membre est froid et blanc 

La tuméfaction sous-claviculaire commence a devenir douloureuse a la pression, et 
méme un peu spontanément. 

Poumons et cceur intacts. 

Urines : ni sucre, ni albumine. 
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14 novembre. — Opération pratiquée par M. le docteur Gosset (anesthésie au chloro- 
forme; aides : M. Charrier, M. Francillon). 

4° Incision 4 angle droit, avec une branche horizontale, sus-claviculaire, une branche 
verticale le long du sterno-cléido-mastoidien. Le lambeau récliné, la fosse sus-clavicu- 
laire se trouve découverte : hémorragie abondante, témoignant d’une géne circulatoire 


profond: : ; ; , ve 
g° On réséque la partie movenne de la clavicule : on abrite, en haut et en arriére, 


sous un écarteur, le plexus brachial et on apercoit l’artére sous-claviére énorme et 
thrombosée, le caillot se prolongeant jusque dans l’embouchure de la vertébrale. Sous 
lartére on voit d’abord la premiére ecdte, et, un peu plus haut, la eéte supplémentaire, 
qui se détachant d’une grosse apophyse transversse cervicale, se porte en bas et en 
avant, pour venir, aprés un trajet de 4 centimétres environ, s’anastomoser sur le bord 
postérieur de la premiére céte. Au point d’union, un gros tubercule: les nerfs du plexus 
brachial se trouvent sur un plan postérieur 4 celui de la céte et on les souléve avec 
un écarteur pour ne courir aucun risque de les léser pendant la résection de la céte. La 
céte suppléméntaire est réséquée 4 la pince de Liston. 

La réfection se fait: par catgut sur les vaisseaux, aux crins sur la peau, avec un petit 
drain. 

Durée totale, une demi-heure. 

15 novembre. — La main est de nouveau chaude, comme celle du cété droit. Il 
n’existe pas de pouls radial du cété gauche. Les douleurs ont complétement disparu, 
aussi bien dans les doigts que dans la foxse sous-claviculaire. 

18 novembre. — Mémes symptémes. 

L’extrémité de l’index gauche, sur les trois quarts de l’étendue de la phalangette, est 
noire, séche, atrophiée. La zone immédiatement susjacente est blanche et froide, trés 
légérement cedémati¢e. 

19 novembre. — A loscillométre de Pachon, aucune oscillation n'est transmise au 
tambour, & quelque pression que ce soit, au poignet gauche. La malade commence, 
depuis ce matin, 4 ressentir quelques douleurs au niveau du pli du coude. 

20 novembre. — 1° Les douleurs, au plidu coude, ont beaucoup augmenté, et ont géné 
le sommeil cette nuit. Ces douleurs sont continuelles et comparables, 4 un degré moindre, 
a celles que ressentait la malade dans son épaule avant son opération. Au niveau qu'elle 
indique, au-dessous du pli du coude, sur la partie supérieure de la ligne de ligature de 
l’artére cubitale, et se prolongeant un peu plus haut vers la face interne du bras, on 
sent un nodule un peu allongé de haut en bas, dur, indépendant de la peau, non pulsa- 
tile, dont le simple contact est extrémement douloureux : ce nodule présente environ 
deux centimétres de longueur; 4 son niveau, la coloration de la peau est légérement 
rosee 

Ni a la palpation dela gouttiére radiale, ni au Pachon soit au poignet, soit au bras, 
aucune pulsation n’est perceptible. 

2° Etat de la main gauche. — Le pouce est dur, parcheminé, insensible, un peu vio- 
lacé & son extrémité. 

Il existe un peu d’hypoesthésie sur toute la face palmaire (se prolongeant un peu sur 
’éminence thénar) et sur la face dorsale de la phalangine. 

L’index est nettement nécrosé 4 son extrémité, sans sillon d’élimination. Le reste du 
doigt est un peu blanc et froid. 

L’hypoesthésie occupe toute la face palmaire du doigt, la face dorsale de la phalan- 
gine et de la phalangette. 

Le médius est un peu dur, parcheminé et violacé a l’extrémité de la phalangette. 

L’hypoesthésie est un peu moins intense, mais présente la méme topographie qu’a 
l'index. 

A l'annulaire, les phénoménes de syncope locale sont de méme ordre, mais un peu 
moins accentués. 

A Vauriculaire, il en est de méme : mais les phénoménes de syncope locale sont 
moins accusés que sur tous les autres doigts. 

26 novembre. — 1° Passage dans le service, salle Charcot, n° 4. 

2° La nodosité du pli du coude est beaucoup moins douloureuse. 

2 décembre. — Les troubles trophiques ne se sont pas modifiés. 

ll n’existe toujours pas de sillon d'élimination autour de la zone nécrosée de |’index. 

L’anesthésie occupe toujours la face palmaire de tous les doigts de la main gauche, 
ainsi que la face dorsale de leurs derniéres phalanges (y compris la derniére phalange 
du pouce.) 
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Hypoesthésie de la paume de la main 

La main reste chaude; elle est, de plus, un peu plus moite que la droite 

Au bras, on sent de légéres pulsations au niveau de l'humérale. Au Pachon, ces pul- 
sations transmettent au tambour des oscillations d’une demi-division qui apparaissent 
a partir d'une pression de 10 centimétres de mercure et qui disparaissent a la pres- 
sion 5. 

Les douleurs restent assez vives, quoique non comparables a ce qu’elles étaient avant 
l’opération. L’embolie de I'humérale n'est plus perceptible, et il n’existe plus qu'une 
légére douleur a ce niveau. 


La particularité intéressante dans le cas actuel consiste dans ce fait que la 
cote cervicale supplémentaire n’a pas produit, contrairement a ce que lon ob- 
serve habituellement, de compression des origines du plexus brachial, mais s'est 
traduite uniquement par des symptomes d'ischémie du membre supérieur, dus 
a la compression de l’artére sous-claviére, par cette cote supplémentaire. 


En raison des circonstances actuelles, et par suite de l’impossibilité de réunir 
le nombre des membres nécessaire pour assurer la validité des élections, le 
Bureau actuel de la Société de Neurologie de Paris est maintenu dans ses fonc- 


tions jusqu’a nouv elle décision 
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